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TiTULO DE LA TESIS:

Influencia del Método Pilates en el estado nutricional, en la percepcion del dolor
y en otras alteraciones durante el embarazo y el parto.

DOCTORANDA: Maria del Carmen Feria Ramirez

INFORME RAZONADO DEL/DE LOS DIRECTOR/ES DE LA TESIS

La doctoranda ha llevado a cabo su tesis doctoral bajo nuestra supervision directa,
realizando un estudio experimental no aleatorizado para evaluar la eficacia del
Método Pilates en la mejora o mantenimiento de un correcto estado nutricional
durante el embarazo. Ademas, tras haber terminado la intervencion, la doctoranda
realizo un seguimiento de casi 5 afios a los hijos de estas mujeres, lo que le ha
permitido evaluar la evolucion de los mismos, asi como establecer interesantes

relaciones entre los estados nutricionales al nacimiento y a los 5 afios.

En cuanto al texto, hay que destacar que, en la Introduccion, Maria del Carmen
muestra un profundo conocimiento y experiencia en el tema de investigacion. Desde
su plan de investigacion hasta esta tesis, los objetivos han sido siempre planteados y
formulados correctamente, asi como ampliamente alcanzados con la investigacion
desarrollada. La metodologia es adecuada, empleando un disefio cuasi experimental y
apoyado en un amplio, sdlido y avanzado analisis estadistico. Los resultados se han
expuesto de manera exhaustiva, y destacan su claridad y meticulosidad. De la misma
manera, la discusion, pese a la dificultad que representa llevar a cabo intervenciones
novedosas, donde resulta especialmente complejo encontrar investigaciones previas,
ha sido bien ideada y suficientemente respaldada por las referencias bibliograficas mas
importantes. Las conclusiones son acordes con los objetivos formulados y responden a
las preguntas iniciales planteadas. Por Gltimo, las referencias bibliograficas son amplias

y actualizadas.
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La tesis ha dado lugar a una publicacion en forma de articulo cientifico en una revista
indexada en JCR (tomada como indicio de calidad para la defensa tesis):
® Feria-Ramirez C, Gonzalez-5anz JD, Molina-Lugue R, Molina-Recio G. The Effects
of the Pilates Method on Pelvic Floor Injuries during Pregnancy and Childbirth:
A Quasi-Experimental Study. Int J Environ Res Public Health. 2021 Jun
30;18(13):6995. doi: 10.3390/ijerph18136995.
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docente universitaria, capacidad que ha demostrado al compaginar el desarrollo de
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RESUMEN




Introduccion. Durante el proceso de embarazo se producen modificaciones
fisiologicas que pueden dar lugar con frecuencia a la apariciéon de dolor y otras
alteraciones. Ademas, tanto la propia gestaciéon como el proceso de parto también
se relacionan con cambios en las estructuras del suelo pélvico, incrementando la
presencia de lesiones de diversa indole. Tales inconvenientes, generalmente suelen
estar influenciados por la obesidad, originan gran influencia en la calidad de vida de
la poblacion femenina y de su descendencia, pudiendo ser prevenidas y tratadas
mediante la nutricién, la practica de actividad fisica, como puede ser el Método
Pilates, el fomento de la lactancia materna y una adecuada atencién sanitaria antes,
durante y posterior al periodo gestacional. Para ello, es necesario que tanto la
poblacién gestante como los profesionales sanitarios que las atienden tengan los
conocimientos, las herramientas y los recursos necesarios mas adaptados a las

tendencias actuales.

Objetivos. Evidenciar la influencia que la practica del Método Pilates puede
tener en relacion con el estado nutricional, el dolor y otras alteraciones en el
embarazo, su influencia en variables obstétricas como tipo de parto, edad
gestacional a la que se produce, incidencia y grado de las lesiones perineales

intraparto, asi como el tipo de analgesia y su uso durante el mismo.

Material y Métodos. Se llevaron a cabo distintos disefios metodolégicos
(estudio descriptivo y cuasiexperimental) entre noviembre de 2016 y diciembre de
2021 en diferentes Centros de Salud pertenecientes a los Distritos Sanitarios de
Huelva y Sevilla. Se realizé un seguimiento a las madres durante la gestacién y
posteriormente a sus hijos. Para el andlisis de los datos se emplearon las pruebas

caracteristicas de la estadistica descriptiva, bivariante y multivariante.



Resultados. Se observo que las mujeres que comenzaban su gestacidon con
un estado nutricional previo inadecuado ganaron menos peso (0.03 [0.004 - 0.25];
p=.001),y que dicha ganancia fue mayor en aquellas mujeres con mayor incremento
de IMC durante los dos primeros trimestres de gestacion (5.49 [2.31 - 13.09];
p<.001; 5.35[2.05 - 13.96; p<.001). También se evidencioé que un mayor incremento
del IMC materno al final de la gestacion aumenté la probabilidad de lactancia
materna exclusiva (1.21 [CI95% 1.01-1.44]; p=.04), y que la probabilidad de
prolongar la lactancia materna hasta los 12 o 24 meses se favorecid en las mujeres
que tuvieron un mayor incremento del IMC durante el primer trimestre de gestacion
(1.30 [CI95% 1.02 - 1.67], p=.04; 1.30 [CI95% 1.02 - 1.69], p=.04]). Respecto al nivel
de actividad fisica, en general, fue bajo, y se observo que el 90% de las gestantes
presentaba dolor. La localizacion mas frecuente fue a nivel dorsal (83.2%) y lumbar
(83.2%), seguido del lumbar (70.1%). Se evidencié que el Método Pilates disminuye
la presencia de dolor abdominal (0.22 [0.09 - 0.55]; p=.001), teniendo la evolucién
del dolor abdominal mejor pronéstico (3.21 [1.13 - 0.09]; p=.03). También se
observo que la practica de Pilates mejora la evolucion de los edemas en MI (3.47
[1.33 - 9.04]; p=.01), aunque esta mejoria puede estar condicionada en mujeres
multiparas (0.28 [0.11 - 0.70]; p=.007), y que mejora la evolucion de los calambres
en MI (3.08 [1.16 - 8.19]; p=.02). Por ultimo, destacar que es mdas probable el
abandono de la practica del Método Pilates entre aquellas mujeres con mayor
incremento de IMC desde el inicio de la intervencién (3.08 [1.16 - 8.19]; p=.02). En
cuanto a las variables relacionadas con el parto, se observé un elevado uso de la
analgesia (83.3%), confirmandose que la practica de Pilates disminuye la

probabilidad de ocurrencia de un desgarro perineal (0.17 [0.05-0.57]; p=.006).
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Conclusiones. Tras evaluar estos resultados, se concluye que la promocién
e implementacion de politicas de salud y educacién centradas en mejorar el estado
nutricional materno deben ser imprescindibles para favorecer el estado nutricional
de la poblacién infantil. Por otra parte, también se postula como imprescindible
favorecer la actividad fisica entre la poblacidn gestante, ya que se comprueba cémo
la practica de esta parece favorecer la calidad de vida, disminuyendo la percepcion
de dolor y disminuyendo el nimero de desgarros perineales. Por todo ello, el
Método Pilates puede ser considerado como una herramienta preventiva y de
tratamiento durante el embarazo y el periodo posparto, debiendo centrarse la
atencion prenatal en el desarrollo de programas que combinen la preparacién al

nacimiento y a la crianza y el Método Pilates.

Implicaciones para la practica. Con el fin de concienciar a las futuras
gestantes y sus RN sobre la importancia de los propios cuidados y los ajenos, antes,
durante y tras la gestacion, se deberia considerar la implementacién de nuevas
estrategias dirigidas a promover y favorecer una adecuada GPG, a detectar y
anteponerse a posibles consecuencias derivadas de dicho proceso, asi como

fomentar la fidelizacion de la asistencia prenatal.
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RESUMO




Introducdo. Durante a gravidez, ocorrem mudancas fisioldgicas que podem
levar frequentemente ao aparecimento de dor e outras alteragdes. Além disso, tanto
a gravidez em si e o processo de parto também estdo relacionados a mudangas nas
estruturas do assoalho pélvico, aumentando a presenca de lesdes de diversos tipos.
Esses problemas, que geralmente sdo influenciados pela obesidade, tém grande
influéncia na qualidade de vida da mulher e dos seus filhos, e podem ser prevenidos
e tratados através da alimentacdo, da atividade fisica, como o método Pilates, da
promocao do aleitamento materno e de cuidados de saide adequados antes, durante
e ap0s o periodo gestacional. Para tal, é necessario que tanto a populagdo gravida
como os profissionais de saiide que a assistem disponham dos conhecimentos,

ferramentas e recursos necessarios e mais adaptados as tendéncias actuais.

Objetivos. Demonstrar a influéncia que a pratica do Método Pilates pode ter
em rela¢do ao estado nutricional, dor e outras alteracdes na gravidez, bem como a
sua influéncia em variaveis obstétricas como o tipo de parto, idade gestacional no
parto, incidéncia e grau de lesdes perineais intraparto, bem como o tipo de analgesia

e a sua utilizacao durante o parto.

Material e Métodos. Diferentes desenhos metodolégicos (estudo descritivo
e quase-experimental) foram realizados entre novembro de 2016 e dezembro de
2021 em diferentes Centros de Saude pertencentes aos Distritos Sanitarios de
Huelva e Sevilha. As mdes e posteriormente os seus filhos foram acompanhados.
Para a andlise dos dados, foram utilizados os testes carateristicos da estatistica

descritiva, bivariada e multivariada.

Resultados. Observou-se que as mulheres que iniciaram a gestagdo com

estado nutricional prévio inadequado ganharam menos peso (0,03 [0,004 - 0,25];
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p=,001), e que o ganho de peso foi maior nas mulheres com maior aumento do IMC
nos dois primeiros trimestres da gestacao (5,49 [2,31 - 13,09]; p<,001; 5,35 [2,05 -
13,96; p<,001). Também houve evidéncia de que um maior aumento do IMC
materno no final da gestagdo aumentou a probabilidade de aleitamento materno
exclusivo (1,21 [IC95% 1,01-1,44]; p=. 04), e que a probabilidade de amamentacao
prolongada até aos 12 ou 24 meses foi favorecida nas mulheres que tiveram um
maior aumento do IMC durante o primeiro trimestre de gestacao (1,30 [IC95% 1,02
- 1,67], p=,04; 1,30 [IC95% 1,02 - 1,69], p=,04]). O nivel de atividade fisica era
geralmente baixo e 90% das gravidas tinham dor. A localiza¢do mais frequente foi a
dorsal (83,2%) e lombar (83,2%), seguida da lombar (70,1%). Foi demonstrado que
o método Pilates reduz a presenca de dor abdominal (0,22 [0,09 - 0,55]; p=,001),
com melhor prognéstico para a evolugdo da dor abdominal (3,21 [1,13 - 0,09];
p=,03). Observou-se também que a pratica de Pilates melhora a evolucdo dos
edemas na MI (3,47 [1,33 - 9,04]; p=,01), embora esta melhoria possa estar
condicionada nas multiparas (0,28 [0,11 - 0,70]; p=,007), e que melhora a evolucdo
das cdlicas na MI (3,08 [1,16 - 8,19]; p=,02). Por fim, € de salientar que as mulheres
com um maior aumento do IMC desde o inicio da interveng¢do tiveram maior
probabilidade de abandonar o Método Pilates (3,08 [1,16 - 8,19]; p=,02).
Relativamente as variaveis relacionadas com o parto, verificou-se um elevado uso
de analgesia (83,3%), confirmando que a pratica de Pilates diminui a probabilidade

de ocorréncia de uma laceracdo perineal (0,17 [0,05-0,57]; p=,006).

Conclusodes. Apos a avaliacdo destes resultados, concluimos que a promogao
e implementagdo de politicas de saude e educacdo focadas na melhoria do estado
nutricional materno devem ser essenciais para melhorar o estado nutricional da

populagdo infantil. Por outro lado, é também essencial promover a atividade fisica
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entre a populacao gravida, pois esta demonstrado que a pratica de atividade fisica
parece favorecer a qualidade de vida, reduzindo a percepc¢do da dor e diminuindo o
numero de laceragdes perineais. Por todas estas razodes, o Método Pilates pode ser
considerado como uma ferramenta de prevencdo e tratamento durante a gravidez e
o periodo pds-parto, e os cuidados pré-natais devem centrar-se no desenvolvimento
de programas que combinem a preparac¢do para o parto e nascimento com o Método

Pilates.

Implicagdes para a pratica. Com o objetivo de sensibilizar as futuras maes
e os seus recém-nascidos para a importancia dos seus proprios cuidados e dos
cuidados dos outros antes, durante e apds a gestacdo, deve ser considerada a
implementacdo de novas estratégias que visem promover e favorecer um GPG
adequado, detetar e prevenir possiveis consequéncias deste processo, bem como

fomentar a fidelizacao aos cuidados pré-natais.
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ABSTRACT




Introduction. During pregnancy, physiological changes occur that can
frequently lead to the appearance of pain and other alterations. In addition, both
pregnancy itself and the birth process are also related to changes in the structures
of the pelvic floor, increasing the presence of injuries of various kinds. These
problems, which are generally influenced by obesity, have a great influence on the
quality of life of women and their offspring, and can be prevented and treated
through nutrition, physical activity, such as the Pilates method, the promotion of
breastfeeding and adequate health care before, during and after the gestational
period. To this end, it is necessary that both the pregnant population and the health
professionals who care for them have the knowledge, tools and necessary resources
that are best adapted to current trends.

Objectives. To demonstrate the influence that the practice of the Pilates
Method may have in relation to nutritional status, pain and other alterations in
pregnancy, as well as its influence on obstetric variables such as type of delivery,
gestational age at delivery, incidence and degree of intrapartum perineal injuries, as
well as the type of analgesia and its use during delivery.

Material and Methods. Different methodological designs (descriptive
design and quasi-experimental) were carried out between November 2016 and
December 2021 in different Health Centres belonging to the Health Districts of
Huelva and Seville. The mothers and subsequently their children were followed up.
For the analysis of the data, the characteristic tests of descriptive, bivariate, and
multivariate statistics were used.

Results. It was observed that women who began gestation with inadequate
previous nutritional status gained less weight (0.03 [0.004 - 0.25]; p=.001), and that

weight gain was greater in women with greater increases in BMI during the first two
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trimesters of gestation (5.49 [2.31 - 13.09]; p<.001; 5.35 [2.05 - 13.96; p<.001). There
was also evidence that a greater increase in maternal BMI at the end of gestation increased
the likelihood of exclusive breastfeeding (1.21 [CI195% 1.01-1.44]; p=. 04), and that the
likelihood of prolonged breastfeeding up to 12 or 24 months was favoured in women who
had a greater increase in BMI during the first trimester of gestation (1.30 [CI195% 1.02 -
1.67], p=.04; 1.30 [CI95% 1.02 - 1.69], p=.04]). The level of physical activity was
generally low, and 90% of the pregnant women had pain. The most frequent location was
dorsal (83.2%) and lumbar (83.2%), followed by lumbar (70.1%). It was shown that the
Pilates method reduces the presence of abdominal pain (0.22 [0.09 - 0.55]; p=.001), with
a better prognosis for the evolution of abdominal pain (3.21 [1.13 - 0.09]; p=.03). It was
also observed that the practice of Pilates improves the evolution of oedemas in IM (3.47
[1.33 - 9.04]; p=.01), although this improvement may be conditioned in multiparous
women (0.28 [0.11 - 0.70]; p=.007), and that it improves the evolution of cramps in IM
(3.08 [1.16 - 8.19]; p=.02). Finally, it should be noted that women with a greater increase
in BMI from the start of the intervention were more likely to abandon the Pilates Method
(3.08 [1.16 - 8.19]; p=.02). As for the variables related to childbirth, a high use of
analgesia was observed (83.3%), confirming that the practice of Pilates decreases the
probability of occurrence of a perineal tear (0.17 [0.05-0.57]; p=.006).

Conclusions. After evaluating these results, it is concluded that the promotion and
implementation of health and education policies focused on improving maternal
nutritional status are essential to improve the nutritional status of the child population. On
the other hand, it is also essential to promote physical activity among the pregnant
population, as it has been shown that the practice of physical activity favours the quality
of life by reducing the perception of pain and decreasing the number of perineal tears. For

all these reasons, the Pilates Method can be considered as a preventive and treatment tool
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during pregnancy and the postpartum period, and prenatal care should focus on the
development of programmes that combine preparation for birth and childbirth with the
Pilates Method.

Implications for practice. In order to raise awareness among expectant mothers
and their newborns about the importance of their own and others' care before, during and
after pregnancy, new strategies should be considered to promote and encourage adequate
GWG, to detect and address possible consequences of this process, and to encourage

loyalty to prenatal care.
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CariTuLo1

INTRODUCCI()N



1. El proceso fisioldgico de la gestacion

La gestacion o embarazo es definida por el Sistema Nacional de Salud (SNS)
espafiol, en su Guia de Practica Clinica de Atencién en el Embarazo y Puerperio
(GPCAEyP), como un “periodo durante el que el embrién se desarrolla y crece en el
interior del cuerpo de la madre y cuya duracién comprende desde la fecundacién

del 6vulo hasta el momento del parto” (Beltran-Calvo et al.,, 2014).

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) va mas all3, y
describe el concepto de embarazo normal como el periodo comprendido entre la
implantacion en el utero del 6vulo fecundado y el parto a término, con una duracién
de 40 semanas y que transcurre sin la presencia de factores desfavorables ni

patologias maternas, previas o relacionadas con el mismo (Menéndez et al., 2012).

1.1. Aspectos generales de la fisiologia del embarazo

Teniendo en cuenta ambas definiciones, debe contemplarse la gestacién
como un proceso a lo largo del cual se producen cambios a nivel fisico y mental en
el cuerpo de la madre, con el objetivo de favorecer el desarrollo de un nuevo ser. Por
tanto, estos cambios deben ser considerados como una adaptacién que ocurre de
forma fisiol6gica, no debiendo entenderse el embarazo como un proceso patolégico

(Aceituno et al., 2014).

Dichas modificaciones se producen de forma gradual, y suelen estar
asociadas a una serie de signos y sintomas fisicos y/o fisiolégicos que se manifiestan
a nivel cardiovascular, digestivo, pulmonar, hematolégico, endocrino,
musculoesquelético y/o nutricional (Gonzalez-Sanz, 2022; Koletzko et al., 2019).

Dado que estas modificaciones pueden confundirse con alteraciones patolégicas, es



importante que tanto los profesionales de la salud que atienden a la mujer gestante
como ella misma, conozcan estos cambios y sus manifestaciones para poder valorar
de forma Optima el estado de salud materno, descartar posibles patologias y

favorecer su salud fisica y mental (Quesada, 2021).

1.2. Nutricién y embarazo: consecuencias sobre la madre y su descendencia

Una adecuada nutricion materna durante la gestacion es la base para el
correcto desarrollo de la misma, reduciendo la aparicién de complicaciones, y
favoreciendo el crecimiento y desarrollo fetal, el posterior proceso de parto y
posparto y, por tanto, el bienestar materno y del futuro recién nacido (RN) (Ho et

al, 2016).

En cuanto a los cambios que se producen en relaciéon con las necesidades
nutricionales durante el embarazo, es fundamental tener en cuenta que la demanda
de éstas aumenta de forma fisioldgica, aunque se ha demostrado que no mas de un
10% respecto a las recomendaciones de una mujer adulta no gestante (Hoover y
Louis, 2019). Este nuevo requerimiento es importante tenerlo presente, ya que el
consumo inadecuado de alimentos durante la gestacion se relaciona con la aparicién
de efectos adversos tanto en la madre como en el RN (Cetin et al., 2019; Koletzko et
al., 2019). Asi, tanto el consumo deficiente como el excesivo de energia y nutrientes,
puede llevar a la gestante a sufrir patologias como anemia, obesidad, diabetes
gestacional (DG) y/o trastornos hipertensivos, asi como desencadenar un aborto
espontaneo o un parto de forma prematura (Koletzko et al.,, 2019); todas ellas,
asociadas a su vez, a efectos adversos que pueden repercutir en el correcto

desarrollo fetal y/o del RN, como pueden ser el nacimiento de bebés prematuros, de
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bajo peso (BP) y/o macrosomias (bebés con peso igual o superior a 4 kg) o pequeiios

para su edad gestacional (PEG) (Martinez et al., 2020).

Teniendo en cuenta que el embarazo en si conlleva un aumento fisiol6gico de
peso en la mujer (Rasmussen et al., 2009), y analizando la problematica actual de la
gran mayoria de paises desarrollados, se observa que el sobrepeso y la obesidad se
han convertido en un importante problema social que afecta a adultos y nifios,
siendo uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
perinatales (Koletzko et al.,, 2017). Es importante conocer que se estima una
prevalencia de sobrepeso y obesidad cercana a un 17,9% entre los nifios europeos
de 2 a 7 afios, y que la prevision para 2025 es que ambos problemas afecten a 70
millones de nifios de diferentes edades (Usheva et al.,, 2021). Conociendo estos
datos, y que algunas intervenciones para prevenir y/o tratar la obesidad infantil
parecen ineficaces (Waits et al, 2021), es evidente (Molina-Recio, 2022) la
necesidad de valorar con acierto e intervenir eficazmente sobre el estado nutricional
materno previo o al inicio de la gestacion, ya que, como se ha descrito anteriormente,
un estado nutricional inadecuado es un factor de riesgo en el desarrollo de
complicaciones durante el embarazo y el parto, asi como en el desarrollo futuro del
RN, relacionandose con morbilidad en la infancia y adolescencia (Molina-Recio,

2022; Voerman et al.,, 2019).

Considerando que los procesos de embarazo, parto y puerperio se relacionan
con multiples cambios, y que estos se acentdan a medida que avanza la gestacion,
siendo frecuente la disminucion de la calidad de vida de la mujer a medida que se
acerca el momento del parto, el objetivo fundamental de los profesionales de la

salud que atienden a esta poblacién debe ser el de favorecer su estado de salud
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periconcepcional y disminuir la aparicién de complicaciones, tanto en la madre
como en el futuro RN. Por ello, es imprescindible fomentar estilos de vida saludables
(EVS) y autocuidados durante este periodo, potenciando la posibilidad de que éstos
también sean adoptados por otros miembros de la familia y/o entorno (Mate et al.,
2021). En este sentido, la OMS y otros investigadores recomiendan llevar a cabo
acciones dirigidas a la promocién de EVS antes y durante la gestacion, a través de

educacion para la salud (EpS) (Olander et al., 2018; WHO, 2016).

Para llevar a cabo una valoracién del estado nutricional de la gestante, los
profesionales de la salud se basan en el calculo del indice de masa corporal (IMC)
pregestacional o, en su defecto, con los datos obtenidos en la primera visita del
embarazo. Este calculo tiene la finalidad de valorar la cantidad total de aumento de
peso hasta el parto de manera individual y determinar las necesidades nutricionales
idoneas durante la gestacidn, para disminuir los posibles efectos adversos de un

estado nutricional inadecuado (Marshall et al.,, 2021).

Como ya se viene comentando, la obesidad es un problema entre los nifios y
las mujeres, que aumenta el riesgo de efectos adversos durante el embarazo, el parto
y el posparto (que también afectan al RN), pudiendo dar lugar a otros problemas de
salud a lo largo de la vida, agravados por factores nutricionales como el aumento
excesivo de peso gestacional (AEPG) (Dodd et al,, 2022). Ademas, se ha evidenciado
que el AEPG incrementa auin mas el riesgo de complicaciones en embarazos Unicos
y multiples (Choi et al., 2022; Langley-Evans et al., 2022; Lipworth et al., 2021). Por
otro lado, la macrosomia fetal es una complicacion frecuente del AEPG (Stang y

Huffman, 2016), siendo considerada un estadio temprano de desnutricién neonatal,
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con importantes repercusiones en el posterior estado nutricional del RN y

aumentando las posibilidades de obesidad infantil (Waits et al., 2021).

Ademas, la presencia de problemas nutricionales (AEPG en la mujer o el RN
durante el embarazo) puede afectar al inicio y duracién de la lactancia materna
exclusiva (LME), entendida como alimentacion exclusivamente materna. No
obstante, estudios recientes sugieren que no existe relacion entre el aumento de
peso gestacional y la LME, al menos en mujeres con obesidad de grado 3 (Darling et

al,, 2022), ni entre la macrosomia y la LME (Davie et al., 2021).

En todo caso, a la hora de abordar la prevencion de la obesidad, existe un
consenso acerca de que el sistema sanitario debe considerar tanto los factores
exdgenos (intervenciones sanitarias) como los endogenos (de las mujeres y del RN)

(Santana et al., 2020).

En cuanto a las intervenciones para reducir y controlar la ganancia de peso
gestacional (GPG), las matronas centran la atenciéon obstétrica preparto en el
asesoramiento nutricional y la promocién de programas de ejercicio autoguiados o

supervisados (Sartorelli et al., 2022; Shum et al., 2022; Teede et al., 2022).

Entre los principales factores enddgenos, destacan el IMC previo al embarazo
y la paridad (Vila-Candel et al., 2021). Hallazgos recientes sugieren que un IMC
pregestacional elevado se asocia a un mayor riesgo de AEPG y macrosomia fetal (Aji
et al., 2022). No obstante, el aumento de peso durante los distintos trimestres del
embarazo también afecta de forma distinta al resultado final (Uchinuma et al., 2021).
En cuanto a la paridad, esta bien establecido que el peso del RN suele aumentar con

el nimero de partos (Garces et al., 2020).
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Por otro lado, con respecto a las intervenciones tempranas mas eficaces para
prevenir la obesidad infantil, se encuentra la lactancia materna (LM), practica que
también se asocia a otros beneficios para la salud a corto y largo plazo, en particular,
la prevencién de la diabetes (Hermann et al., 2010) o el cancer colorrectal (Murphy
et al., 2021). Por estos motivos, la OMS recomienda la LME como la mejor nutricién
para el RN durante los primeros 6 meses, y la LM prolongada (LMP), combinando la
leche materna con alimentos complementarios hasta los 2 afios (Nuzzi et al., 2021;

Usheva et al., 2021).

Evidentemente, la prevencion del AEPG, del sobrepeso y de la obesidad, no
s6lo se alcanza a través de una dieta adecuada, sino que debe complementarse con
otras intervenciones sobre los estilos de vida, como la practica de la actividad fisica

(AF) (Mikkonen et al., 2022; Vaamonde et al., 2022).

1.3. Consecuencias del proceso de embarazo y de parto sobre la percepcién del
dolor y otras molestias

Como se ha comentado anteriormente, la practica o no de AF durante la
gestacion a veces esta condicionada por los cambios fisiol6gicos de este proceso. En
relacion a esto, debe hacerse especial mencién a las modificaciones a las que se
somete el cuerpo de la mujer gestante, dada la repercusion que pueden tener sobre
la calidad de vida de la misma, y donde destacan las que se producen a nivel

musculoesquelético (Ferreira et al., 2021).

Estas modificaciones, a veces se relacionan con problemas de movilidad, que
ocasionan desde disminucion de la actividad diaria (Caputo et al., 2019; Gotawski y

Woijtyta, 2022), hasta la aparicién de dolor de espalda y dolor pélvico (Manyozo,
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2019), incluyendo alteraciones en las estructuras que componen el suelo pélvico
(SP) (Bodner-Adler etal., 2019). Esta circunstancia puede dar lugar a problemas de

diversa indole, tanto durante el embarazo como durante y tras el proceso de parto.

1.3.1. Dolor de espalda y dolor pélvico

Una de las principales modificaciones que ocurren en el cuerpo de la gestante
es el aumento del tamafo uterino, lo que conlleva el desplazamiento del centro de
gravedad que, junto al aumento de peso materno que se produce durante la
gestacion, da lugar a hiperlordosis y rotaciéon de la pelvis sobre el fémur. Esta
modificacion corporal, se asocia a la aparicién de lumbalgias y/o lumbociaticas por

compresion del nervio ciatico (Lépez y Segura, 2017; Prather et al,, 2012).

Por otro lado, durante el embarazo también aumenta la laxitud de las
articulaciones sacroiliacas, sacro-coxigea y pubiana debido a la accién hormonal de
la relaxina, acentuando las molestias en dicha zona lumbar y ocasionando que la
gestante adopte una marcha contoneante o de pato, dificultando la permanencia

durante periodos prolongados en posicion de bipedestacion (Lopezy Segura, 2017).

Todas estas modificaciones, hacen que el dolor de espalda sea la
complicacién mas comun durante el embarazo, con una frecuencia en las mujeres
embarazadas cuatro veces superior a las que no lo estan (Kashanian et al., 2010),
siendo la localizacién mas frecuente la zona lumbar, y oscilando desde un grado leve
a un dolor gravemente debilitante, siendo para una de cada tres embarazadas un

dolor incapacitante (Thorell y Kristiansson, 2012).

Segin Waller en 2009 y Brown en 2013, un 14% de las mujeres sufre dolor

pélvico, y la prevalencia de dolor lumbar durante el embarazo oscila entre el 51% y
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el 72% (Brown y Johnston, 2013; Waller et al.,, 2009), aunque esta prevalencia
puede variar geograficamente (Chang et al., 2022). Ambos problemas, es decir, dolor
lumbar y dolor pélvico, pueden darse también conjuntamente, estimandose su
afectacion entre el 36% y el 62 % de las mujeres embarazadas (Richards et al,,
2012), de las cuales un 25% aproximadamente presentaria dolor y alrededor de un
8% mostraria una discapacidad severa, pudiendo en ocasiones persistir hasta un

afio tras el parto, en un 25% de las mujeres (Brown y Johnston, 2013).

Aunque se desconoce con certeza la etiologia del dolor lumbar y/o pélvico
durante el embarazo, se ha demostrado que existen factores de riesgo que
contribuyen a su aparicion, encontrandose entre éstos la multiparidad, el peso
corporal elevado y los antecedentes, previos al embarazo, de dolor lumbar y/o en
embarazos anteriores. No obstante, hay evidencias que sugieren que este dolor no
s6lo es debido a dichos factores fisicos, sino que también esta influenciado por

factores psicoldgicos como el estrés (Bakker et al., 2013; Pereira y Justino, 2016).

Teniendo en cuenta todo ello, es de especial relevancia prestar atencion a
estos problemas relacionados con las modificaciones fisioldgicas del cuerpo debidas
a la gestacidn, ya que la lumbalgia en la poblacién general ocasiona repercusiones a
nivel econémico y social, convirtiéndose en una de las primeras causas de
incapacidad laboral. Como describieron Hernandez y Zamora en 2017, en paises
desarrollados, el costo econémico del dolor de espalda se ha estimado en el 1,7% de
los ingresos brutos del producto nacional y el 0,9% del total del costo de la atencion
del sector salud. Entre estos gastos, se enmarcan la pérdida de productividad laboral
y la disminucion de ingresos por trabajo debido a la limitacion de la funcionalidad

diaria y los gastos médicos entre otros (Hernandez y Zamora, 2017)
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Al igual que en el resto de la poblacién, tanto el dolor lumbar como el dolor
pélvico durante el embarazo, pueden repercutir en la salud materna y en la salud
fetal, ya que influyen en la calidad de vida y en la realizacion de las tareas del hogar,
incrementando el absentismo laboral y perturbando el suefio (Llewellyn, 2017).
Pero no solo se ve afectada la parte fisica. También repercute a nivel emocional,
aumentando los sentimientos de ansiedad y estrés, pudiendo llegar a ocasionar
complicaciones durante el parto. En relacién a ello, Brown y Johnston en 2013,
describieron que altos niveles de dolor durante el tercer trimestre del embarazo
estan asociados con mayor incidencia de trabajo de parto prolongado,

instrumentacién obstétrica y cesarea (Brown y Johnston, 2013).

1.3.2. Edemas, calambres, hemorroides y estrefiimiento

Otras modificaciones adaptativas que se producen en el cuerpo de la gestante
ocurren a nivel cardiovascular, aumentando el volumen sanguineo y produciéndose
un enlentecimiento del retorno venoso, hecho que conlleva frecuentemente la
aparicion de edemas en manos y pies, varices, calambres y hemorroides (Amezcua-
Prieto et al.,, 2013; Gonzalez-Sanz, 2022; Lopez y Segura, 2017; Melzer et al.,, 2010;

Prather et al.,, 2012).

La presencia de edemas, principalmente en MI, afecta al 80% de las
embarazadas, ocasionando como consecuencia de ello calambres nocturnos (30%
de las gestantes) (Hensley, 2009), y adormecimiento y dolor (Smyth et al,, 2015).
Respecto a la apariciéon de varices, destaca una mayor prevalencia en mujeres
multiparas (hasta un 40% de las mismas), apareciendo sintomatologia durante el
primer trimestre del embarazo, entre un 70% y un 80% de los casos (Smyth et al.,

2015). Por ultimo, en referencia a las hemorroides, se estima que entre un 25% y un
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35% de las gestantes las presentan durante el embarazo (Staroselsky et al., 2008),
siendo mas frecuentes durante el tercer trimestre y a medida que aumenta la edad

materna y la paridad (Poskus et al., 2022; Rao et al., 2022).

Por otra parte, debe hacerse mencion a la estrecha relacion entre
hemorroides y estrefiimiento, ya que éste se describe como uno de los principales
factores para su desarrollo, estimandose que entre el 11% y el 38% de las mujeres
embarazadas lo sufren durante dicho periodo (Trottier et al., 2012; Vazquez, 2010).
Este es un cambio que se relaciona con multiples factores, entre los que se
encuentran las modificaciones fisiologicas que se producen a nivel gastrointestinal,
la dieta o el uso de determinada medicaciéon (Rao et al, 2022), y que esta
condicionado por un aumento de la presién intraabdominal debido al crecimiento
uterino y al efecto relajante que produce la progesterona sobre la musculatura lisa
del intestino, disminuyendo su motilidad y favoreciendo la aparicién del citado

estrefiimiento (Poskus et al., 2022).

Sin embargo, éste no es el unico efecto derivado de los cambios que se
producen a nivel gastrointestinal durante la gestacion. También se ha evidenciado
que son frecuentes la aparicion de nauseas y vomitos, cambios a nivel gastrico o la
aparicion de distension abdominal (Kazma et al., 2020). Estos problemas derivan
de la adaptacion anatomica que sufre el estomago (ligero desplazamiento y
rotacién), asi como de los efectos hormonales que provocan una reduccién del tono
del esfinter esofagico inferior y un menor pH gastrico (Kepley et al., 2020). Todas
estas modificaciones pueden repercutir directa o indirectamente tanto en el estado

nutricional de la gestante como en su AF.

31



1.3.3. Disfunciones de suelo pélvico en el embarazo

El SP femenino es una estructura muscular que sustenta la porcién
abdominal inferior, da apoyo a los érganos pélvicos (vejiga, utero y parte del
intestino) y a la vagina, y participa en funciones uroldgicas, ginecologicas,

gastroenteroldgicas y pulmonares (Castro et al.,, 2017; Lopez y Segura, 2017).

La debilidad y/o disfuncion del SP (DSP), puede afectar tanto a la estructura
como a la funcién de dichos 6rganos pélvicos, originando consecuencias de diferente
magnitud como problemas de incontinencia urinaria, incontinencia fecal, prolapso
de 6rganos pélvicos, dolor y/o disfuncion sexual (Bozkurt et al., 2014; Hyakutake et

al., 2016; Neels et al., 2016; Pierce et al., 2015).

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de disfunciones del SP
son la edad, la etnicidad, el embarazo y el parto, la obesidad, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, la menopausia, la cirugia pélvica, los trastornos de
meédula espinal y la historia familiar y genética (Bozkurt et al., 2014; Neels et al,,

2016; Hyakutake et al., 2016).

Uno de los principales factores de riesgo es el obstétrico, es decir, embarazo
y parto. Dentro de éste, pueden identificarse factores modificables y no
modificables. Entre los primeros, destaca el IMC pregestacional y a término, el
aumento de peso, el tabaquismo, el tipo de nacimiento, el uso de férceps, la duraciéon
de la primera y la segunda etapa del parto, la practica de episiotomia y/o el uso de
analgesia epidural. Entre los no modificables (marcadores de riesgo), se incluyen la
edad materna, la posicion fetal y la circunferencia de la cabeza, el peso del RN y/o la
presencia de lesiones perineales, principalmente aquellas que pueden afectar al

esfinter anal (Bozkurt et al., 2014; Hyakutake et al., 2016; Neels et al., 2016).
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Entre todos estos, el parto vaginal se sitia como principal factor modificable
para el desarrollo de trastornos del SP, ya que las mujeres que lo presentan tienen
2,8 veces mas riesgo de desarrollar incontinencia urinaria de esfuerzo y 5,5 veces
mas probabilidad de sufrir prolapso de 6rgano pélvico, frente a las que se someten
a cesarea. Este riesgo aumenta si el parto es instrumentado, lo que parece
relacionarse con el hecho de que la incidencia de lesién de la musculatura anal es

superior en este tipo de procesos (Howard y Makhlouf, 2016).

Entre los factores de riesgo obstétricos no modificables, se encuentra el
trauma perineal, cuya presencia es una de las complicaciones mas comunes
relacionadas con el nacimiento (85% de las puérperas) (Leon-Larios et al,, 2017).
Estas pueden ocurrir de forma espontanea como los desgarros perineales (siendo
éstos los mas frecuentes), o de forma artificial, es decir, episiotomias y aquellas
lesiones secundarias a la realizacion de ésta. Generalmente afectan al tejido
muscular y vaginal, y en ocasiones también pueden afectar al esfinter anal, por lo
que pueden tener importante influencia en la posterior aparicion de disfunciones

del SP (Bose et al., 2018; Feria-Ramirez et al., 2021; Leon-Larios et al., 2017).

En cuanto a la episiotomia, es una incisiéon quirtrgica en el periné que se
realiza al final del segundo periodo del parto, y cuya practica es muy cuestionada en
la actualidad, ya que las recomendaciones de la OMS son disminuir su uso a aquellas
situaciones en las que sea estrictamente necesario, siendo el objetivo recomendado
descender hasta llegar a una tasa del 10% en partos normales o de bajo riesgo
(Feria-Ramirez et al,, 2021; OMS, 1999; Mejia et al,, 2017). Aunque en Espafia ha
disminuido la practica de la episiotomia rutinaria, el porcentaje sigue siendo

superior a las indicaciones de la OMS (Escuriet-Peiré et al. 2015; OMS, 1999), ya que
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se sitda sobre el 40,2% (Leon-Larios et al., 2017), no siguiendo una distribucién
uniforme entre hospitales publicos y privados, segin referencia Escuriet-Peird y
cols. en 2015, quienes evidenciaron una asociacion con el aumento de las tasas de

episiotomias en hospitales privados (Escuriet-Peiré et al. 2015).

En cuanto a los desgarros perineales, se pueden diferenciar varios grados en

funcion del compromiso tisular del SP (Bose et al., 2018; Lopez et al., 2014):

e Desgarro de grado 1. Afecta solo piel perineal o vaginal,

manteniéndose intacta la musculatura perineal.

e Desgarro de grado 2. Afecta a pared vaginal posterior, piel perineal y

musculo.

e Desgarro de grado 3. Conlleva dafio del esfinter anal y que, en funcion

del porcentaje de dicha afectacidn, se puede subdividir en:

e 3a:lesion del esfinter externo menor al 50%.

e 3b:lesidn del esfinter externo mayor al 50%.

e 3c:lesion del esfinter interno y externo.

e Desgarro de grado 4, que es el mas grave y que implicaria lesion del
esfinter anal y afectacidon de la mucosarectal (Leon-Larios etal., 2017;
OMS, 1999). Ademas, las mujeres primiparas presentan 3 veces mas

riesgo que las multiparas de padecerlo (Lopez et al. 2014).

Como evidencioé Smith en 2013, en su trabajo desarrollado en Reino Unido,
tanto la aparicién de episiotomia, como de los diferentes grados de desgarro

perineal (mayor incidencia para los de nivel 2), es mas frecuente en primiparas que

34



en multiparas (Smith etal.,, 2013; Zimmo et al., 2017). Asi, segiin estudios anteriores,
el 73% de las mujeres nuliparas presentarian un desgarro perineal de 22 grado, y
entre el 2,2% y el 19% de los partos vaginales cursarian con un desgarro del esfinter
anal, siendo la prevalencia de incontinencia anal, después de la reparacién primaria
del desgarro del esfinter, entre el 15% y el 59% (Lorenzo-Pliego y Villanueva-Egan,

2013).

La DSP que implican estas lesiones representa un importante problema
médico y socioecondmico, ya que, por ejemplo, la prevalencia, de incontinencia
urinaria en mujeres nuliparas aumenta desde un 10,8% previo al embarazo, hasta
un 55,9% en el tercer trimestre del mismo, presentando sintomas hasta tres meses
posparto en un 30% de aquellas mujeres con sintomatologia previa o durante el
embarazo (Hyakutake et al., 2016). Como consecuencia, en la poblacién femenina
aparece malestar fisico y emocional, depresién, aislamiento social, evitaciéon de
actividades fisicas saludables y pérdida de productividad y calidad de vida, con el
consecuente aumento del gasto sanitario (Bozkurt et al. 2014; Hyakutake et al,,

2016; Pierce et al., 2015; Smith et al., 2013).

Como ya se ha comentado anteriormente, el control del peso a través de la
dieta y la AF es fundamental para prevenir problemas maternos. En este caso,
también los relacionados con las DSP, ya que el exceso de peso en el embarazo se
asocia a mayor riesgo de complicaciones durante el parto, aumentando la incidencia
de partos instrumentales y, por ende, de posibles lesiones del SP (Kyvernitakis et al.,

2015; Shaban et al., 2014).

Por ultimo, otra de las modificaciones que acompafan a la gestacién y que

también condiciona una mayor incidencia de lesiones de SP es el estrefiimiento, ya
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que conlleva la necesidad de incrementar la presion intraabdominal para evacuar y
esto, a su vez, se correlaciona con mayor debilidad del SP y futuros problemas como

incontinencia urinaria (Feria-Ramirez et al., 2021).

1.4. Actividad fisica a lo largo del proceso reproductivo

Al contrario de lo que pueda parecer, el periodo prenatal es un 6ptimo
momento para llevar a cabo modificaciones en el estilo de vida, ya que es una etapa
en la que la mujer se interesa mas por su estado de salud y el de su futuro bebé,
favoreciendo que los cambios se mantengan a lo largo de su vida (Olander et al,,

2018).

Ademas de los habitos nutricionales, otras conductas relacionadas con el
abandono del tabaco y el consumo de alcohol, y la necesidad de realizar AF, deben
ser promovidas para favorecer la salud materno-infantil. Estos cuatro
comportamientos son claves, ya que su modificaciéon conlleva la aparicién de
beneficios en un corto periodo de tiempo, disminuyendo la carga econémica que
supone al sistema de salud la posible aparicion de complicaciones que podrian

haberse evitado con la modificacion de estos habitos (Hoover y Louis, 2019).

Enrelacion ala AF, su promocidn durante la gestacion es fundamental, ya que
aporta multiples beneficios: mejor control de la ganancia de peso (Teede et al,,
2022), prevencion y/o alivio de molestias asociadas al embarazo como dolor de
espalday pélvico (Bryndal et al., 2020), reduccién del riesgo de DG (Laredo-Aguilera
et al,, 2020), preeclampsia (Rasouli et al, 2019) y de parto instrumentado y/o

cesarea (Ikhlasiah et al., 2021), y favorece la recuperacion posparto, lo que, en
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definitiva, representa una mejora la salud fisica y de la calidad de vida en general de

la mujer (DiPietro et al., 2019).

Tras analizar las repercusiones que pueden tener los cambios que se
producen durante la gestacion en la mujer, y las repercusiones en su calidad de vida
y en la del futuro RN, parece evidente la necesidad de poner en marcha
intervenciones sanitarias para promover la salud y prevenir problemas materno-

infantiles durante la gestacion, asi como a largo plazo.

2. Intervenciones sanitarias para mejorar la salud perinatal

Hace ya varias décadas que se habla de la influencia del periodo perinatal en
la salud alolargo de la vida, y como esta mejora a través de intervenciones centradas
en la promocidn de la salud durante dicha etapa perinatal, aunque en la actualidad
esta promocidn parece que se sitia por debajo de lo recomendable (Barasinski et
al., 2022). Entre estas intervenciones de promocion se encuentra la atencién
prenatal, es decir, aquellos cuidados habituales que el profesional sanitario que
atiende a la gestante le brinda en pro de su salud (Baena-Antequera et al., 2020), y
que, segun la OMS, debe incluir un nimero minimo de ocho visitas con los distintos

profesionales implicados en el seguimiento del proceso de gestacion (WHO, 2016).

En este sentido, para que se preste una correcta atencion prenatal, cada pais
oregién desarrolla una serie de directrices adaptadas a su contexto concreto, y cuyo
objetivo es el de ayudar a mejorar la salud materno-infantil a través de la promocién
de lasalud y la prevencion de futuros problemas por parte de todos los profesionales
que atienden a las familias durante este periodo (Barasinski et al., 2022). Asi, a nivel

europeo la atenciéon prenatal se desarrolla en base a unas determinadas
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recomendaciones, siguiéndose en Espafa las recomendaciones establecidas por la
GPCAEyP (Beltran-Calvo et al,, 2014) o la “Guia de Asistencia Practica. Control
prenatal del embarazo normal” (SEGO, 2018); o en Reino Unido las
recomendaciones establecidas en las diferentes guias del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) (NICE 2010; NICE 2021a; 2021b). A nivel regional,
como ocurre en la Comunidad Auténoma de Andalucia, la atencién prenatal se
desarrolla siguiendo las directrices marcadas por el Proceso Asistencial Integrado

Embarazo, Parto y Puerperio (PAIEPyP) (Aceituno et al., 2014).

Como se ha comentado mas arriba, la OMS recomienda un nimero minimo
de consultas con diferentes profesionales durante la atenciéon prenatal,
puntualizando que ademas de éstas, deben incluirse especificamente otras visitas
relacionadas con la educaciéon maternal o preparacién al nacimiento (PN) (OMS,
2016). Este es un tema estudiado ampliamente, y en el que existe acuerdo en que
debe ser impartida por profesionales previamente formados (Guillén et al., 1999;
Ketema et al., 2020; O’'Brien et al, 2019), siendo en este caso el profesional
especialista en enfermeria obstétrico-ginecoldgica (matrona) (BOE, 2009; Guder et

al, 2019).

2.1. Proceso de atencion de enfermeria obstétrico-ginecolégica (matrona) a las
gestantes: aspectos generales

Son numerosos los documentos redactados o propuestos por sociedades
cientificas u organismos oficiales que se centran en desarrollar intervenciones
enfocadas al cuidado de todos aquellos aspectos de la etapa perinatal tratados
anteriormente, donde el profesional de referencia es la matrona. Entre ellos,

destacan las guias NICE, de Reino Unido, sobre cuidados antenatales (NG201) (NICE,
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2021), manejo del peso antes, durante y posterior a la gestacién (PH27) (NICE,
2010), nutriciéon materna e infantil (PH11) (NICE, 2008) y sobre la prevencién de
DSP (NG210) (NICEa, 2021). Por otro lado, se debe hacer referencia también a la
GPCAEyP (Beltran-Calvo et al., 2014) del SNS espaiiol, al PAIEPyP (Aceituno et al,,
2014) y ala Guia Orientadora para la Preparacién al Nacimiento y Crianza (GOPNy(C)

(Gonzalez-Sanz et al., 2022), a nivel andaluz.

2.1.1. Guias NICE
Las guias NICE anteriormente citadas, proponen orientaciones sobre la
atencion prenatal dirigidas tanto a profesionales sanitarios (obstetras y matronas),

como a gestantes y familiares.

En relacién al alivio o prevencion del dolor pélvico relacionado con la
gestacion, la guia NG201 recomienda promover intervenciones de asesoramiento

sobre ejercicio fisico, sin detallar tipo ni caracteristicas del mismo (NICE, 2021).

Entre las intervenciones recomendadas referentes a la nutricion durante la
gestacion, la guia NG201 detalla la necesidad de intervenir desde la primera visita
prenatal, determinando el IMC de la mujer, asi como discutir y dar informacién
sobre nutricion y dieta, sin realizar mas especificaciones sobre las mismas (NICE,
2021). Con respecto al control del peso y 1a GPG, la guia PH2 se posiciona en un paso
anterior, es decir, que incide en la necesidad de intervencién por parte de todos los
profesionales de la salud de forma previa a la gestacién, sobre todo en aquellas
mujeres con IMC pregestacional igual o superior a 30, asi como en su familia (NICE,
2010). Entre sus intervenciones, se encuentran facilitar informaciéon sobre los

riesgos que la obesidad supone para ellas y su bebé, asesorar sobre la dieta y la AF,
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y aconsejar sobre estrategias de cambio de comportamiento, potenciando la
motivacion y ayuda para el cambio de conducta hacia una dieta saludable, todo ello
enfocado a favorecer la pérdida de peso de forma previa a la futura gestacion, y
evitando poner en practicas intervenciones para la pérdida de peso durante la
misma (NICE, 2010). También, las guias PH27 y PH11, destacan entre sus
intervenciones en relacidn a la nutricidn, en este caso dirigidas al RN y la necesidad
de fomentar la LM (NICE, 2010). En este sentido, resaltan la importancia de llevar a
cabo actividades de concienciacion sobre los beneficios de ésta y como superar los
obstaculos que se presenten durante la misma, aunque sin especificar de forma

detalla las actividades (NICE, 2008).

Con respecto a la AF, se observa que su promocién es considerada
fundamental, ya que tanto la guia NG201, como la guia PH27, hacen referencia a la
necesidad de incentivar intervenciones que aumenten o mantengan el grado de AF
durante la gestacion para favorecer la calidad de vida, aunque no llegan a desarrollar

de forma exhaustiva dichas intervenciones (NICE, 2010; NICE, 2021).

Con este mismo objetivo, la guia NG201 hace hincapié en la necesidad de
promover intervenciones dirigidas al entrenamiento de los musculos del SP durante
el embarazo (NICE, 2021), trabajando de forma especifica este tema la guia NG210.
En esta ultima, se recomienda incluir en todas las consultas a las que acuda la
gestante informaciéon sobre la disfuncién de SP, su sintomatologia y
fundamentalmente cémo prevenirla, teniendo mayor insistencia en mujeres que
presentan IMC>25 kg/m2, baja AF y estrefiimiento (NICE, 2021a). Con respecto a las
intervenciones que propone en referencia a la prevencién de DSP, destacan la

promocion de la AF adecuada y el mantenimiento de una dieta saludable,
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equilibrada y que favorezca la eliminacién, previniendo de esta forma el

estrefiimiento.

2.1.2. Guia de practica clinica de atencién en el embarazo y puerperio

Como ya se ha referenciado anteriormente, el embarazo conlleva multiples
cambios que pueden afectar a la calidad de vida de la mujer en mayor o menor
medida, y es por ello, que la guia GPCAEyP propone intervenciones especificas. Al
igual que en las anteriores guias, se recomiendan una serie de intervenciones
durante y después de la gestacion dirigidas a promover la salud perinatal, entre las
que destacan aquellas encaminadas al manejo de la sintomatologia durante el
embarazo como la lumbalgia, y a 1a promocién de EVS como habitos alimentarios y

ejercicio fisico, estando intimamente relacionadas (Beltran-Calvo et al., 2014).

De este modo, en esta guia se sugiere realizar una valoracion de los habitos
alimentarios en la primera visita del embarazo, orientando a la gestante sobre las
recomendaciones dietéticas adecuadas para conseguir una ingesta equilibrada y
saludable teniendo en cuenta la edad, la AF, la ganancia de peso recomendada y el
trimestre de embarazo. Recomienda también hacer hincapié en la inclusion en la
dieta de alimentos ricos en fibra, beber agua en abundancia y hacer una distribucién
de los alimentos consumidos a lo largo del dia entre 3 y 5 comidas, lo que también

previene el estrefiimiento y, por ende, las hemorroides (Beltran-Calvo et al., 2014).

Analizando las intervenciones propuestas sobre AF, se observa una relacion
directa entre aquellas dirigidas al fomento del ejercicio fisico y la prevencion y
manejo del dolor lumbar durante la gestacion. Asi, se recomienda informar a la

gestante de forma individualizada sobre la importancia de iniciar o mantener la AF
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en este periodo, la intensidad, duracién y frecuencia de la misma, asi como sus
beneficios respecto a la prevencion del dolor lumbar y/o su tratamiento durante la

gestacion (Beltran-Calvo et al.,, 2014).

Por otro lado, esta guia también pone de manifiesto la necesidad de ofrecer a
todas las gestantes y sus parejas la participacion en un programa de preparacion al
nacimiento. El objetivo de dicha intervencién es favorecer la adquisicién
conocimientos y habilidades relacionadas con el proceso perinatal, incluyendo de
forma esencial los cambios y cuidados durante el embarazo, el proceso de parto, los
cuidados del puerperio, del/la recién nacido/a y la lactancia (Beltran-Calvo et al.,

2014).

2.1.3. Proceso Asistencial Integrado Embarazo, Parto y Puerperio.

En primer lugar, este PAIEPyP realiza una puntualizacién concreta sobre las
intervenciones propuestas, haciendo hincapié en que todas ellas podran ser llevadas
a cabo por cualquier profesional sanitario que atienda a la gestante desde el

momento en el que es conocedora de su gestacion.

En general, en todas las visitas prenatales se recomienda explorar el peso de

la embarazada, asi como reforzar las recomendaciones y consejos sobre EVS.

Particularmente, durante la primera visita prenatal, se recomienda valorar
de forma mas exhaustiva la presencia de EVS, determinando la necesidad de
cuidados adicionales sobre los mismos, incidiendo en la dieta y el EVS (Aceituno-
Velasco et al., 2014). Al igual que la guia NG201 (NICE, 2021), durante esta primera
visita se debe identificar a aquellas gestantes con necesidades especiales de

seguimiento respecto a la ganancia de peso durante la gestaciéon, proponiendo para
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ello la determinacion del IMC de la mujer y siendo considerado como factor de riesgo

la presencia de IMC=30kg/m2 (Aceituno-Velasco et al,, 2014).

Las intervenciones propuestas para la segunda visita van dirigidas a reforzar
los consejos sobre los EVS, la dieta y el estilo de vida durante la gestacidn, e incluir
informacion sobre los beneficios de la LM, asi como promover la participaciéon en
actividades de preparacion al nacimiento y crianza (PNyC) de forma grupal. En esta
primera intervencion grupal, que se debe ofertar a todas las gestantes y sus parejas
durante el primer trimestre, deben incluirse temas como: (i) cuidados, dudas y
temores en el embarazo; (ii) cambios fisiologicos; (iii) molestias habituales; (iv)
consejos sobre EVS; (v) beneficios de la LM y expectativas sobre la misma; (vi)
riesgos para el feto y el RN de determinadas enfermedades inmunoprevenibles; (vii)

administracion de vacunas (Aceituno-Velasco et al., 2014).

A partir de la semana 28 de gestacion, debe ofrecerse un programa grupal de
PNyC, con un minimo de 3 sesiones, en el que se deben trabajar técnicas de
relajacion, respiracidn y ejercicio, resolucion de dudas, consejos sobre EVS, fomento
de la LM, e informacion sobre: (i) derechos de los padres y del RN; (ii) proceso del
parto, puerperio y cuidados del RN; (iii) distintas opciones de analgesia para el
parto; (iv) beneficios y calendario del cribado de metabolopatias (prueba del talon);
(v) riesgos para el feto y RN de determinadas enfermedades inmunoprevenibles;
(vi) administracién de vacunas; y (vii) posibilidad de realizar donacién voluntaria
de sangre del cordén umbilical al Banco de Sangre de Cordén Umbilical de Andalucia

(Aceituno-Velasco et al., 2014).

A partir de la semana 28, independientemente de haber acudido o no a las

sesiones grupales de preparacién al nacimiento y la crianza, se continuara con la

43



exploracion en cada consulta del peso, y se reforzaran los consejos sobre EVS y los

contenidos trabajados en la PNyC (Aceituno-Velasco et al., 2014).

Este PAIEPyP, con respecto a las intervenciones concretas sobre el estilo de
vida, sélo detalla brevemente la necesidad de recomendar la realizacion de AF para
la prevencion y/o tratamiento de lumbalgias durante la gestacion, no entrando en

detalle sobre las recomendaciones nutricionales.

2.1.4. Guia Orientadora para la Preparacién al Nacimiento y Crianza.

La GOPNyC (Gonzalez-Sanz et al., 2022), al igual que el PAIEPyP, detalla la
necesidad de intervencion, facilitando informacién sobre la PNyC en una primera
fase durante el primer trimestre, y en una segunda fase, al igual que la guia NG201
(NICE, 2021) y las dos citadas anteriormente (Aceituno-Velasco et al., 2014;
Gonzalez-Sanz et al., 2022), a partir del tercer trimestre de gestacion (28 semanas).
Todas ellas recalcan la necesidad de incluir a las parejas de las mujeres gestantes en

estas intervenciones.

La GOPNyC va un paso mas alla, ya que no sélo describe la necesidad de
informacién y los contenidos basicos que deben trabajarse en dicha intervencion,
sino que detalla de forma pormenorizada sus objetivos, la planificacion de su
contenido y el desarrollo en cada una de las sesiones propuestas (Gonzalez-Sanz et

al, 2022).

De esta forma, se observa como durante el primer trimestre, la intervencion
se centra fundamentalmente en los cambios fisicos y fisioldgicos del embarazo

(pelvis y columna vertebral, abdomen, peso, aparato circulatorio, urinario y
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digestivo), signos de alerta, cuidados posturales y alimentacién (Gonzalez-Sanz et

al, 2022).

Con respecto a los cambios durante el embarazo, recomienda establecer
medidas higiénico-dietéticas para la prevencion de edemas, varices, hemorroides y
dolor, tan frecuentes en la gestacion. Entre ellas, destacan recomendaciones
dietéticas encaminadas a una dieta equilibrada y saludable como la disminucion de
azdicares y productos precocinados, aumentar el ndmero de comidas al dia
disminuyendo su cantidad, y beber una cantidad de liquidos adecuada; y de ejercicio
fisico como caminar una hora diaria y reforzar la musculatura abdominal y lumbar,
aunque se echan en falta recomendaciones sobre trabajo dirigido de forma

especifica a potenciar la musculatura del SP (Gonzalez-Sanz et al.,, 2022).

2.1.5. Actividad fisica prescrita

Como intervencién preventiva dirigida a disminuir o evitar las molestias
derivadas de los cambios fisicos y fisiologicos ocasionados durante el proceso de
gestacion, se encuentra la practica de AF, ya que se ha demostrado que un estilo de
vida activo durante el embarazo es saludable y beneficioso fisica y psicol6gicamente

(Perales et al.,, 2017; Stafne et al.,, 2012).

Entre los beneficios a nivel fisico del ejercicio regular en el embarazo se
encuentran: mejorar la condicién cardiovascular, favorecer la correcciéon postural,
evitar un aumento excesivo de peso, disminuir las molestias digestivas y el
estreflimiento, aumentar la resistencia al dolor, mejorar la tensidn arterial y
prevenir la preeclampsia, disminuir el riesgo de DG y la duracion del parto, reducir

el nimero de cesareas, disminuir el peso fetal al nacimiento y favorecer la
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recuperacion fisica tras el parto, sin haberse demostrado influencia en el aumento
del nimero de partos prematuros (Berghella y Saccone, 2017; Melzer et al., 2010;
Oliveira et al, 2017). Ademas, a nivel emocional, el ejercicio fisico aumenta el
bienestar psicolégico y la autoestima, reduciendo la ansiedad, la depresion y el

insomnio durante el embarazo (Berghella y Saccone, 2017).

En esta linea, la OMS (OMS, 2016) recomienda que las gestantes mantengan
el mismo el nivel de AF que el resto de la poblacidén, es decir, ejercicio fisico de
intensidad moderada. Por su parte, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOQG) (Syed etal., 2021) sugiere la practica de 30 minutos de ejercicios diarios. En
relacion a esta recomendacidn, debe tenerse en cuenta que se ha demostrado que el
nivel de AF durante el embarazo esta influenciado por factores como el nivel
educativo, mayores ingresos o la AF antes de la gestacion, que se asocian a un mayor
nivel de ejercicio (Syed et al, 2021). Sin embargo, otros factores como la
multiparidad y los sintomas desagradables del embarazo se asocian con una menor
actividad, estando el IMC como factor a caballo entre ambos niveles (Grenier et al.,
2021). Por estos motivos, como ya se ha referenciado en apartados anteriores,
resulta especialmente relevante trabajar conjuntamente la nutricién y la AF desde

antes de la concepcion.

Asi, existen estudios, como el desarrollado por Perales en 2012, que
demuestran que la mujer embarazada que realiza ejercicio fisico durante la
gestacion mejora la percepcién de su propio estado de salud frente a las mujeres que
no han realizado AF (Kloubec, 2010; Perales et al., 2012). Sin embargo, es paradoéjico
constatar que las mujeres durante el embarazo tienden a disminuir la frecuencia,

duraciéon e intensidad de su actividad, pese a las recomendaciones de los
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profesionales sanitarios. De hecho, solo un porcentaje de entre el 15,8% y el 66%
practican ejercicio, a pesar de ser alentadas a ello el 92% de las gestantes (Field,
2012; Merkx et al., 2017; Nascimento et al., 2012; Owe et al., 2009). Entre las causas
principales de este fendmeno se encuentran: dificultad para el movimiento y/o
dolor con el mismo, falta de motivacidén, percepcién de falta de tiempo debido a la
familia, las exigencias del trabajo, el deseo de posponer hasta después del parto la
pérdida de peso, etc. (Amezcua-Prieto et al., 2013; Dillard, 2013; Melzer etal., 2017;

Oliveira et al., 2017; Prather et al.,, 2012).

En lo referente a la prevencidn y tratamiento del dolor de espalda y el dolor
pélvico existe controversia, ya que hay estudios con resultados diversos, y en
ocasiones dispares, en cuanto a la eficacia del uso del ejercicio fisico como
tratamiento de los mismos. Estos resultados oscilan desde que el ejercicio fisico no
influye en la prevalencia de dichas patologias, pero si en su mejor manejo (Yan etal,,
2014), hasta que el ejercicio fisico es una parte fundamental para la prevencion y el
tratamiento del dolor de espalda (Waller et al.,, 2009; Dos Santos et al., 2017).
Referente a este ultimo, estudios mas recientes refieren que en el tratamiento del
dolor de espalda es de vital importancia el ejercicio, evitando el reposo absoluto, ya
que éste favorece la debilidad y atrofia de la musculatura de la zona afecta
(Hernandez-Garcia et al, 2018). Entre los ejercicios recomendados para su
tratamiento, se encuentran aquellos que fortalezcan la musculatura del tronco y el
abdomen, asi como los que incrementen la resistencia muscular y la estabilidad
espinal, siendo uno de ellos el Método Pilates (MP) (Hernandez-Garcia et al., 2018).
También parece ser positivo el uso de determinados elementos como la pelota suiza
o baldn de Pilates durante el embarazo, ya que su uso se relaciona con una reducciéon

del dolor lumbar, fortalecimiento de la musculatura del -SP y aumento de la
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funcionalidad para las actividades de la vida diaria (Llewellyn et al., 2017; Ferraro

etal,, 2012).

Recientemente, la GOPNyC, dirigiéndose a los profesionales sanitarios que
atienden a la gestante, principalmente a aquellos que participan en la PNyC, ha
descrito las recomendaciones sobre AF de forma detallada, asi como algunos
ejercicios que pueden explicarse a las gestantes para que los lleven a cabo tanto en
las sesiones de PNyC grupales como de forma independiente fuera de las mismas

(Gonzalez-Sanz et al., 2022).

Estos ejercicios tienen como objetivo concienciar a la embarazada y su
entorno de los beneficios de la AF, de la importancia de llevarlos a cabo y facilitar a
la gestante un programa de AF facil de desarrollar de forma individual. Dicho
programa contempla una primera parte de movimientos destinados al
calentamiento muscular, una parte central de ejercicios orientados al
entrenamiento de la respiracidn y la fuerza, asi como la coordinacion de ambas, y
una parte final centrada en el estiramiento y la relajacion muscular y mental

(Gonzalez-Sanz et al., 2022).

Por otro lado, también se incluyen intervenciones a través de la practica de
AF para favorecer la musculatura del SP, entre los que se describen, para su practica
durante la gestacion, destacan: (i) los ejercicios de Kegel (Gonzalez-Sanz et al.,
2022), cuya ineficacia esta mas que probada si solo se realiza este tipo de actividad
(Torgbenu et al., 2021); y (ii) ejercicios hipopresivos dirigidos al periodo posparto
(Gonzalez-Sanz et al., 2022) que, de manera habitual, no se llevan a la practica en la

gran mayoria de los centros sanitarios publicos.
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Si bien es cierto que en dicha guia se describen todos los ejercicios
propuestos, se debe tener en cuenta que son muy basicos, y que su practica durante
el PNyC es limitada en el tiempo, tanto de desarrollo durante las sesiones, como en
numero de éstas, ya que comienza a partir de las 28 semanas, cuando la gestacion

va llegando a su fin.

Este hecho hace que en la actualidad los programas de entrenamiento fisico
durante la gestacion sean llevados a cabo principalmente por empresas privadas,
promoviendo estrategias preventivas no sélo centradas en el ejercicio fisico, sino
que también incluyen el abordaje de aspectos psicoldgicos como el manejo del estrés

durante el embarazo (Amezcua-Prieto et al., 2013).

2.2. El Método Pilates

Como hemos visto hasta aqui, la AF es una de las intervenciones mas
relevantes para el abordaje de diferentes aspectos de la salud perinatal, como el
estado nutricional, el dolor lumbo-pélvico y las lesiones perineales. Dentro de las
posibilidades existentes para la realizacion de AF por parte de las gestantes,

queremos prestar atenciéon de forma especial al MP.

El MP esta siendo estudiado en la actualidad en diferentes campos de la
sanidad, entre los que destacan su aplicacion para la mejora de la calidad de vida de
personas ancianas (De Souza etal., 2017), durante el climaterio (Tavares etal., 2022;
Tavares, 2021) o en procesos degenerativos como la esclerosis multiple (Rodriguez-
Fuentes et al., 2022; Sanchez-Lastra et al., 2019), en problemas de dolor de espalda

por diferentes patologias (Winget et al., 2022), en procesos de rehabilitacion (Azab
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et al., 2022), en patologias del SP (Feria-Ramirez et al., 2021; Lemos et al,, 2019) y

en el proceso de embarazo y parto (Dastenaei et al., 2020; Yaman et al., 2020).

En este sentido, estudios recientes apuntan a que su practica durante el
embarazo aporta efectos positivos en las mujeres durante la gestacion como la
prevencion del dolor de espalda (Lopez y Lujan, 2017; Llewellyn et al., 2017) o de
DSP (Hyakutake et al. 2016, Leon-Larios et al. 2017; Feria-Ramirez etal., 2021), y en

los resultados de sus partos (Perfeito et al., 2020).

Este método consiste en un programa de ejercicios que engloba cuerpo y
mente, basandose en seis principios fundamentales que son la respiracién, la
concentracion, la fluidez, la precision, la centralizacion y el control del movimiento.
Ademas, su objetivo es conseguir el equilibrio muscular, reforzando la musculatura
mas débil y alargando los musculos acortados, aumentando con ello el control, la
fuerza y la flexibilidad corporal, centrandose en los musculos abdominales, la
columna vertebral y el SP (Llewellyn et al. 2017), y favoreciendo la disminucion de
la presion intraabdominal mediante el trabajo conjunto de la musculatura

transversa abdominal y pélvica (Kyvernitakis et al. 2015).

2.2.1. Beneficios nutricionales
Son diversos los estudios que evidencian la influencia de la practica de Pilates
en el estado nutricional de la mujer a lo largo de su vida, favoreciendo la forma fisica

y mejorando la composicién corporal (Boushehri et al., 2022).

En el caso concreto de la poblacion gestante, existen investigaciones que
demuestran como la practica del MP favorece el equilibrio hidrico corporal (Hyun y

Jeon, 2020) y la reduccién de peso (Aktan et al., 2021; Kim y Hyun, 2022), ya que
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disminuye el metabolismo de la grasa corporal (Hyun et al., 2022), favoreciendo el

aumento de la masa magra muscular (Yung et al., 2020).

2.2.2. Beneficios sobre las molestias lumbociaticas

Como consecuencia de la activacion central y profunda de los musculos del
SP y abdominal, el MP ayuda a la recuperacion de una alineacién sana y a la
adquisicion de nuevos habitos posturales, mejorando el desarrollo de las
actividades de la vida diaria (Almagia, 2003; Guzman et al. 2013), y una mejor
percepcion de la apariencia fisica y de la propia funcionalidad (Mendo y Jorge,
2021), el autoconcepto y la percepcion de salud entre otros beneficios (Culligan et
al., 2010; Cruz-Ferreira et al., 2011; Shaban et al. 2014; Sonmezer et al., 2021). Por
estos motivos, es aconsejado en la poblacion general para el tratamiento y el alivio

del dolor de espalda (Boix-Vilella et al., 2017).

A raiz del aumento notable de la practica del MP durante el embarazo
(Llewellyn et al., 2017; Shaban et al., 2014; Wells et al. 2012), diferentes estudios
han evaluado la conveniencia de su uso. Bien sea analizando el efecto de la PNyC
combinada con el MP en el miedo al parto y en resultados perinatales (Thorel y
Kristiansson, 2012; Aktan et al, 2021), bien resaltando los beneficios de un
programa de actividad fisica basado en el MP durante el embarazo y el parto
(Sarpkaya et al., 2018). En este sentido, destacan los estudios que evidenciaron que
el MP disminuye el dolor lumbar en el tercer trimestre de la gestaciéon (Maczka y

Sass, 2017; Oktaviani, 2018; Rogriguez-Diaz et al., 2017).

Por otro lado, existen trabajos que relacionan la practica de Pilates con una

mayor estabilizacion pélvica durante la gestacion (Hyun y Jeon, 2020) debido a que
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fortalece los musculos de la articulacién de la cadera (Hyun et al., 2022), lo que
genera un efecto positivo en la fuerza muscular lumbar (Yung et al, 2020),

reduciendo por tanto el dolor en dicha zona (Hyun y Yong, 2019).

Por todo ello, el MP deberia incluirse de forma rutinaria a los cuidados
prenatales, considerandolo como una intervencion eficaz, segura y de bajo coste
para la prevencion y tratamiento del dolor lumbo-pélvico durante la gestacidn, ya
que mejora la calidad de vida de la gestante (Sonmezer et al., 2021; Yildirim et al,,

2022).

2.2.3. Beneficios sobre el suelo pélvico

Como se ha comentado previamente, el embarazo en si es un factor de riesgo
para el desarrollo de lesiones del SP, por lo que se recomienda la practica de ejercicio
fisico para su fortalecimiento. En este sentido, Dias et al. en 2017 y Oktaviani en
2017 evidenciaron que el MP, aporta efectos positivos durante la gestaciéon en
relacion a la prevencion de la disfuncion pélvica. En sus estudios demostraron que
durante la practica de Pilates, la musculatura abdominal interacttia con los musculos
de la columna vertebral y del SP. Esto hace que, dicha musculatura se vea fortalecida,
lo que previene la disfuncion de éstos (Llewellyn et al., 2017) y reduce la prevalencia
de distintas patologias (incontinencia urinaria y fecal), sobre todo en mujeres

primiparas.

Por otro lado, otros estudios han puesto de manifiesto la relacién entre la
musculatura abdominal y pélvica, demostrando cémo la practica de Pilates
disminuye la progresion de la diastasis abdominal, aumentando la fuerza abdominal

y del SP (Mendo y Jorge, 2021). Este hecho, conlleva que su practica a largo plazo
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reduzca el nimero de prolapsos de los 6rganos pélvicos, frecuentes tras el parto,
aumente la percepcion corporal y la conciencia de dicha regién, asi como la

vascularizacidn, el tono y la fuerza muscular (Lopez y Lujan, 2017)

En todo caso, parece que esta estrategia podria conllevar el desarrollo de un
mejor estado de animo (Aktan et al,, 2021) y una recuperacidn fisica mas rapida tras
el parto (Lopez y Lujan, 2017), pudiendo considerarse como un medio de
prevencién y tratamiento para disfunciones del SP durante el embarazo (Llewellyn

etal, 2017) y el posparto (De Souza et al., 2017).

2.2.4. Premisas a contrastar sobre Método Pilates y embarazo

Respecto al tema que nos ocupa, decir que, las lineas de investigacién van
encaminadas a determinar cémo mejorar la calidad de vida de las gestantes durante
su proceso de gestacion a través de la aplicacion del MP, en lo que a la disminucién
del dolor de espalda y el fortalecimiento del SP durante esta etapa se refiere, con la

finalidad de obtener los mejores resultados perinatales.

Por ello, de todo lo anteriormente descrito, se desprenden claramente varias

premisas:

¢ Que la molestia mas frecuente que aparece durante la gestacion es el

dolor lumbar, pudiendo llegar a ser incapacitante.

¢ Que el ejercicio fisico puede influir notablemente en la mejora de este
sintoma, asi como favorecer la percepcién de bienestar durante el

embarazo.
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Que las gestantes tienen tendencia a disminuir su AF durante la

gestacion.

Que en la actualidad existe un aumento de las disfunciones pélvicas

femeninas, cuyo principal factor de riesgo es el embarazo y el parto.

Que los desgarros perineales son mas frecuentes en primiparas y

ocasionan alta morbilidad tanto a corto como a largo plazo.

Que la atencidén prenatal deberia centrarse en la educacién sanitaria y
prevencién primaria a través del conocimiento y ejercicio del SP
durante el embarazo, ya que es fundamental para evitar lesiones del

SP (disminucion de episiotomias y traumatismo perineal grave).

Que el MP parece revelarse como una buena opcién para la mejora de
molestias durante el embarazo y prevencion de disfunciones pélvicas

relacionadas con el embarazo y el parto.

Como evidencia de todo ello, pueden destacarse los trabajos llevados a cabo

por Sarpkaya y cols. en 2018, sobre el efecto de la preparacién maternal combinada

con el MP en el miedo al parto y en resultados perinatales, o por Rodriguez-Diaz y

cols. en 2017, sobre los beneficios de un programa de AF basado en el MP durante

el embarazo y el parto (Sarpkaya Giider et al., 2018; Rodriguez-Diaz et al., 2017).

En relaciéon a los beneficios del Pilates sobre el estado nutricional durante el

periodo gestacional, destacan los trabajos llevados a cabo sobre coémo se mejora la

composicion corporal de la gestante (Boushehri et al., 2022), asi como su influencia

en el aumento de la masa magra muscular (Yung et al., 2020).
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Respecto al estudio del MP en relacién con el dolor de espalda, se pueden
destacar las investigaciones de Oktaviani en 2017, y la de Maczka y Sass en el mismo
afio, sobre la disminucién del dolor lumbar a través de su practica en el tercer

trimestre de la gestacion (Maczka y Sass, 2017; Oktaviani, 2017).

Por ultimo, un campo de aplicacion del MP durante el embarazo
relativamente novedoso, seria para el fortalecimiento de la musculatura de SP,
pudiendo destacarse los estudios de Dias y cols. o de Mendo y Jorge (Dias etal., 2017;

Mendo y Jorge, 2021).

La metodologia de la gran mayoria de estudios hasta hace unos afios eran
revisiones bibliograficas, encaminandose en la actualidad a la realizaciéon de

estudios cuasi-experimentales como los anteriormente citados.

Tras el andlisis de los estudios mas recientes, y dado que existe un aumento
notable de la practica del MP durante el embarazo (Aktan et al., 2021; Dos Santos et
al., 2017; Llewellyn et al., 2017; Lépez y Lujan, 2017; Mendo y Jorge, 2021), se hace
evidente que este método puede favorecer en gran medida el proceso de embarazo,
favoreciendo la calidad de vida de las mujeres durante la gestacion, asi como todo el

proceso de parto y los resultados perinatales esperados.

Dejar claro por qué es importante esta investigacién en este momento, por

qué es novedosa.
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CAPiTULo 1

HIP()TESIS Y OB]ETIVOS




1. Hipoétesis

Como se ha comentado en el capitulo anterior, el embarazo conlleva una serie
de modificaciones y adaptaciones en el organismo de la mujer gestante, que influyen
en el desarrollo de la gestacidn y el parto. Por este motivo, se plantea evidenciar la
conveniencia o no de la practica del MP y los posibles beneficios que aporta en un
embarazo de bajo riesgo y posterior proceso de parto, determinando asi su
influencia en la disminucién del dolor y otras molestias relacionadas con el

embarazo; asi como en la produccion de lesiones perineales.

2. Objetivos de la tesis

2.1. Objetivo principal

Evidenciar la influencia que la practica del MP puede tener en relacién con el
estado nutricional, el dolor y otras alteraciones en el embarazo, asi como su
influencia en variables obstétricas como tipo de parto, edad gestacional a la que se
produce, incidencia y grado de las lesiones perineales intraparto, asi como el tipo de

analgesia y su uso durante el mismo.

2.2. Objetivos secundarios
o Establecer el nivel de AF e IMC de las gestantes previo al inicio del
estudio.
e Determinar si el IMC, previo al inicio de la actividad, se relaciona con el
nivel de dolor y con el abandono de la practica de Pilates.
e Describir la influencia de Método Pilates sobre el nivel de dolor y

localizacién en el embarazo.
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Conocer la influencia del Método Pilates sobre la aparicion y evolucién de
edemas en miembros superiores (MS) e inferiores (M), varices, calambres
en M1y estrefiimiento durante el embarazo.

Verificar la repercusion que tiene la practica del Método Pilates en
variables obstétricas como tipo de parto, edad gestacional a la que se
produce el parto, lesiones perineales y tipo de analgesia y su uso durante
el parto.

Identificar los motivos por los que las mujeres abandonan la practica del

Método Pilates.
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CAPiTULO 11

M ETODOLOGIA



La presente tesis doctoral se basa en dos estudios: uno de cohortes
(observacional, analitico y prospectivo), donde se analiza la influencia de la GPG en
el estado nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afos; y otro de
intervencion cuasi-experimental, donde se lleva a cabo una intervencion a través de

la implementacion de la practica del MP durante la gestacion.

1. Estudio descriptivo: Influencia de la ganancia de peso gestacional en

el estado nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios.

1.1. Diserio del estudio. Poblacién y muestra

Se realiz6 un estudio de cohortes prospectivo entre noviembre de 2016 y
diciembre de 2021. Las participantes fueron seleccionadas entre las gestantes que
recibian atencién prenatal rutinaria en los CS La Orden, El Torrejon, Adoratrices, El
Molino y Casa del Mar, pertenecientes al Distrito Sanitario Huelva-Costa (provincia
de Huelva); y de los CS Las Letanias-Dra. Inmaculada Vieira, Alcosa-Mercedes
Navarro, Los Bermejales, Poligono Sur, Pino Montano B, Las Palmeritas, El Cachorro
y Cisneo Alto-Las Naciones, pertenecientes al Distrito Sanitario Sevilla (provincia de
Sevilla).

Todas las mujeres que asistian a seguimiento rutinario del embarazo fueron
informadas por su matrona de la posibilidad de participar en el estudio si cumplian

los criterios de elegibilidad.

1.2. Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Estarinscritas en un programa de atencion prenatal.
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e (Gestacion Unica.

e Gestacion de bajo riesgo (segun criterios establecidos en Aceituno-

Velasco et al.,, 2014).

e IMC pregestacional = 18.5 Kg/m?Z.

e Edad igual o superior a 18 afios.

e Aceptar la participacion en el estudio y haber firmado el

consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron:

e No acudir a las citas prenatales.

¢ Dificultades para hablar o entender el espafiol.

1.3. Variables del estudio y medicion

1.3.1. Variables resultado o dependientes

Se han considerado como variables resultado, por un lado, el estado
nutricional materno, en funcién de si la gestante ha tenido una GPG excesiva o no
(variable dicotémica); y, por otro, el estado nutricional del RN al nacimiento,
mediante el peso segun la edad gestacional (variable nominal politémica), y a los 5

afios, en funcion de si la puntuacion IMC-z es adecuada o no (variable dicotémica).

1.3.1.1. Estado nutricional materno: GPG
En relacion al aumento de peso durante la gestacidn, se calcul6 la GPGT, asi

como la GPG en cada uno de los trimestres de la gestacién. En primer lugar, se
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categorizd el periodo de embarazo como: primer trimestre (< 14 semanas); segundo

trimestre (= 14 - < 28 semanas); y tercer trimestre (= 28 semanas).

Respecto al calculo de la GPGT, se defini6 como la diferencia de peso materno
entre el estado pregestacional y el peso registrado en la ultima visita prenatal previa
al parto. En cada uno de los trimestres se llevé a cabo el calculo, definiendo: 1a GPG1
como la diferencia entre el peso pregestacional y el peso registrado en la visita
prenatal mas cercana a la semana 14 de gestacidn; la GPG2 como la diferencia entre
el peso registrado en las visitas prenatales mas cercanas a la semana 14 y 28; y por
ultimo, la GPG3 como la diferencia entre el peso registrado en la visita prenatal mas

cercana a la semana 28 y la mas cercana al parto.

La clasificacién de esta variable se llev6 a cabo segun las recomendaciones
del IOM para las mujeres con gestacion unica: normal, sobrepeso y obesidad
(Rasmussen Institute of Medicine (US) and National Research Council (US)
Committee to Reexamine [OM Pregnancy Weight Guidelines, 2009). Asij, el intervalo
de aumento de peso adecuado se considerd entre 11,5 - 16 kg entre las gestantes
con IMC previo normal; entre 7 - 11,5 kg para las que presentaban sobrepeso y entre
5 -9 kg para las que presentaban obesidad (Vila-Candel et al., 2021). La ganancia de
peso recomendada se defini6 como GPGN, mientras que la ganancia por debajo o por

encima de las directrices del IOM se defini6 como GPGI o GPGE, respectivamente.

1.3.1.2. Estado nutricional de la descendencia: peso segtin la edad gestacional
e IMC-z
La valoraciéon del estado nutricional del RN se llevé a cabo en base a la

clasificacion del peso segin la edad gestacional al nacimiento, teniendo en cuenta
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los estandares del grupo de estudio INTERGROWTH-21st (Villar et al, 2014),
definiéndose, segun la edad gestacional y el sexo, las categorias de: PEG, para
aquellos RN por debajo del percentil 10; AEG, entre el percentil 10 y 90; y GEG, para

aquellos RN con percentil superior a 90.

Con respecto al estado nutricional de la poblacién infantil a los 5 afios, se
calcul6 el IMC como el peso (kg) dividido por el cuadrado de la longitud (m?) y el
IMC-z se generd a partir de la referencia de IMC especificada por edad y sexo,
basandose en los patrones de crecimiento de Carrascosa y Mesa (2018). De esta
forma, se crearon varias categorias en funcion del IMC-z a los 5 afios: bajo peso (IMC-

z < -2); peso normal (-2 < IMC-z 2 1); y sobrepeso/obesidad (IMC-z > 1).

1.3.2. Variables explicativas o independientes

Teniendo en cuenta que el estado nutricional materno durante la gestacidn,
asi como el de su descendencia y la duracion de la LM, pueden ser condicionantes
para el desarrollo de problemas en el futuro, como la obesidad en ambos sujetos,
resulta imprescindible determinar si existen otros factores de riesgo asociados. Por
ello, se recogi6 informacion de otras variables explicativas que podrian condicionar
esta situacion, las cuales se han comentado de forma detallada en el capitulo

introductorio (Capitulo I).

A continuacién, se presentan dichas variables agrupadas en diferentes

bloques.
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1.3.2.1. Variables sociodemograficas y de estilo de vida

Se recogi6 informacion de las siguientes variables:

Edad materna.

o Nivel educativo materno.

e Intensidad de AF materna.

e Tabaquismo durante el embarazo.

e Sexo del RN.

Edad del nifio/a.

Para evaluar el nivel de AF de la gestante se utilizé el cuestionario IPAQ en su
version corta (Roman et al,, 2013) (Anexo I), el cual fue completado de forma
individual y autébnoma por cada gestante, aproximadamente en la semana 28 de
gestacion, clasificandose como: sedentaria o nivel de actividad bajo, actividad
moderada y actividad intensa. Puede verse una clasificacion de los criterios
establecidos por el IPAQ para cada nivel de actividad en la tabla 1 (Carrera, 2017).
Respecto al habito tabaquico, se traté de detectar a las fumadoras activas durante la

gestacion, determinando si existia o no consumo.
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Tabla 1. Criterios establecidos por el IPAQ para cada nivel de AF.

NIVEL DE
ACTIVIDAD

CRITERIOS ESTABLECIDOS POR IPAQ

Sedentario/ baja
actividad

No realiza ninguna AF.
La AF que realiza no es suficiente para alcanzar
un nivel superior.

Actividad Moderada

3 0 mas dias de AF vigorosa a la semana, durante al
menos 25 minutos por dia.

5 o0 mas dias de AF moderada a la semana y/o
caminar al menos 30 minutos por dia.

5 0 mas dias de una combinacién de caminar y/o
actividad de intensidad moderada/vigorosa a la
semana, alcanzando un gasto energético de al
menos 600Mets por minuto y por semana.

Actividad intensa

Realiza actividad vigorosa al menos tres dias por
semana alcanzando un gasto energético de 1500
Mets por minuto y semana.

7 o mas dias por semana de una combinacién de
caminar y/o actividad de intensidad moderada
y/o vigorosa alcanzando un gasto energético de
al menos 3000 Mets por minuto y por semana.

1.3.2.2. Variables antropométricas maternas

La medicion de estas variables resulta muy util para estimar el estado

determinados indices, como el IMC.

nutricional de las gestantes, ya que no son invasivas y se obtienen de forma facil y

econdmica, pudiendo ser interpretadas por si mismas o a través del calculo de

Las medidas antropométricas del peso y la altura fueron realizadas por

profesionales sanitarios adiestrados y experimentados (matrona y obstetra),

encontrandose, entre las variables recogidas, las siguientes:

e Talla o altura materna (cm): obtenida mediante un tallimetro o

estadiometro de pared, con una precisién de 0,1 cm.
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e Peso materno (kg): se obtuvo mediante una balanza mecanica con
plataforma, calibrada y homologada, con una precisién de 0,1 Kg, y

empleando una escala analdgica.

e IMC pregestacional (IMC-pre) (kg/m2): a partir del peso (kg) y la talla
materna (m) previo a la gestacidn, se calculé el IMC (peso [kg]/talla
[m?]) pregestacional. Las mujeres se clasificaron, segin la OMS, en
tres categorias en funcion de este indice: peso normal (IMC > 18.5y <
24.9 kg/m?); sobrepeso (IMC = 25y < 29.9 kg/m?) y obesidad (IMC 2
30 kg/m?) (WHO Consultation on Obesity (1999: Geneva,

Switzerland) y WHO., 2000).

e Presion arterial, distinguiéndose la presion arterial sistdlica (PAS) y
la presion arterial diastélica (PAD), ambas expresadas en mmHg. Para
su medicion, se siguieron las recomendaciones de 2018 elaboradas
por la European Society of Hypertension (Williams et al., 2018), usando

un esfigmomandmetro automatico y calibrado.

1.3.2.3. Variables de antecedentes obstétricos
e Paridad, registrandose el nimero de nacidos vivos que tenia la madre,
categorizandola como primipara (en el caso de ser el primer nacido
vivo el de la gestaciéon actual) o multipara (tener 1 o mas nacidos vivos

sin incluir el de la gestacidén actual).

1.3.2.4. Variables obstétricas relacionadas con el parto
e Semana de gestacion en el momento del parto, calculadas en funcion

de las semanas de diferencia existentes con la fecha probable de parto
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datada por un profesional sanitario (matrona u obstetra) durante el

primer trimestre de gestacion.

Induccioén al parto, se determing si el parto tuvo un inicio espontaneo

o si se facilit6 su inicio de forma deliberada.

Tipo de parto, se consider6 si el parto habia finalizado mediante
cesarea o si, por el contrario, lo habia hecho por via vaginal,
diferenciando en este ultimo caso entre parto espontaneo o

instrumentado (a través del uso de férceps o vacuo-extractor).

1.3.2.5. Variables antropométricas del RN al nacer y a los 5 afios

Peso al nacimiento (g): se obtuvo mediante una balanza digital

neonatal, calibrada y homologada, con una precisién de 0,005 g.

Longitud RN (cm): Se obtuvo mediante un tallimetro pediatrico cuya
precision fue de 1 cm, y en el cual el RN fue colocado en dectbito
supino sobre el eje longitudinal del tallimetro, sosteniendo la cabeza
firmemente con el vértex en contacto con su superficie fija y sujetando

las rodillas del RN con la mano.

Peso alos 5 afios (kg): se obtuvo mediante una balanza mecanica con
plataforma, calibrada y homologada, con una precision de 0,1 kg, y

empleando una escala analégica.

Talla a los 5 afios (cm): obtenida mediante un tallimetro o
estadiémetro de pared, con una precisiéon de 0,1 cm, y en el cual el

nifio/a fue colocado/a en bipedestacion, con los pies juntos, las

69



piernas rectas y la mirada al frente en el centro sobre el eje vertical
del tallimetro, tocando con la base de las plantas de los pies la base del

mismo.

1.3.2.6. Variables nutricionales
e Alimentacién al nacimiento, se determiné el tipo de alimentacién que
recibia el RN al alta hospitalaria, diferenciando si ésta era o no LME
(variable dicotémica), LM mixta (LMM), entendida como el tipo de
alimentacién principalmente es leche materna, aunque con
suplementacién de preparados de formula (variable dicotémica), o
lactancia artificial (LA), donde la alimentacidén es exclusivamente

mediante preparados de férmula (variable dicotémica).

e Alimentacién durante la infancia, valorada a los 6 meses (ALIM6), a
los 12 meses (ALIM12) y a los 24 meses del nacimiento (ALIM24),
llevando a cabo la misma clasificacién a los 6 meses que en el caso de
la alimentacidn al nacimiento; mientras que para ALIM12 y ALIM24
se clasificd en funcién de si se habia mantenido o no durante ese
tiempo la LM, diferenciando entre LMP (variable dicotémica) y

alimentacién con férmula (ALIM-F) (variable dicotémica).

A continuacion, se presentan de manera resumida cada una de las variables
recogidas en el estudio (tabla 2), especificando el tipo de variable y su codificacion

respectiva.
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1.3.3. Instrumentos

Para la extraccion de datos, se tuvo en cuenta que en Espafia los usuarios del
sistema sanitario publico disponen de una Historia de Salud Digital (HSD) y las
gestantes de un Documento de Salud de la Embarazada (DSE), usandose ambas
fuentes de informacidn para la recogida de variables sociodemograficas y de estilo
de vida, obstétricas, antropométricas maternas y de su descendencia (al nacimiento
yalos 5 afios). La informacién relativa a la AF se obtuvo a través del IPAQ, y los datos
relacionados con las variables relativas al parto, alimentacién al nacimiento y
alimentacién durante la infancia, fueron recogidos mediante entrevistas telefénicas

estructuradas realizadas por entrevistadores formados (Anexo II).
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Tabla 2. Variables del estudio.

VARIABLE

DEFINICION

TIPO

CODIFICACION

Edad materna

Anos

Cuantitativa discreta

Numeérica

Nivel educativo materno

Estudios finalizados

Cualitativa ordinal

1.Estudios primarios-
medios
2.Estudios superiores-

universitarios
1. Baja
Intensidad del ejercicio fisico
AF materna ] J Cualitativa ordinal 2. Moderada
realizado
3. Intensa
Tabaquismo durante el 0.No
q Fumadora actual Cualitativa dicotomica ,
embarazo 1.Si
. s . 0.No
Sexo del RN Hombre/mujer Cualitativa dicotémica L Si
.Si
Edad del nifio/a Afos Cuantitativa discreta Numeérica
Talla materna Metros de altura (m) Cuantitativa continua Numeérica
Peso materno Kilogramos de peso (kg) Cuantitativa continua Numérica
IMC-pre Peso/talla? (kg/m?) Cuantitativa continua Numérica
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Tabla 2. Variables del estudio (cont.)

VARIABLE DEFINICION TIPO CODIFICACION

PAS Tension arterial sistolica (mmHG)  Cuantitativa continua Numeérica

PAD Tension arterial diastélica (mmHG) Cuantitativa continua Numérica

Paridad Numero de hijos/as nacidos vivos  Cuantitativa discreta Numérica

. - N o 0.No

Induccion al parto Inicio del parto programado Cualitativa dicotémica LSi

Semana de gestacion en N : -
Semanas Cuantitativa discreta Numeérica

el momento del parto

1. Espontaneo

Tipo parto Forma en la que nace el feto Cualitativa nominal 2. Instrumentado
3. Cesarea

Peso nacimiento Gramos de peso (g) Cuantitativa continua Numérica

Longitud RN Centimetros de longitud (cm) Cuantitativa continua Numérica

Peso a los 5 afios Kilogramos de peso (kg) Cuantitativa continua Numérica

Talla alos 5 afios Metros de altura (m) Cuantitativa continua Numérica
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Tabla 2. Variables del estudio (cont.)

VARIABLE DEFINICION TIPO CODIFICACION
Ganancia de IMC en el
] ] Incremento del peso/tallaZ entre o ) , .
primer trimestre (IMC- | Cuantitativa continua Numeérica
inicio y semana 12
G1)
Ganancia de IMC en el
. Incremento del peso/tallaZ entre o . L.
segundo trimestre (IMC- Cuantitativa continua Numérica
semana 12 y 28
G2)
Ganancia de IMC en el
) Incremento del peso/tallaZ desde . ) , .
tercer trimestre (IMC- Cuantitativa continua Numérica
semana 28y el parto
G3)
Ganancia de IMC total
., Incremento del peso/tallaz entre el . ) , .
durante la gestacion nicio v el barto Cuantitativa continua Numérica
(IMC-GT) yep
0. LME
Alimentacion al Tipo de alimentacion del RN L )
. . . . Cualitativa nominal 1.LA
nacimiento durante su estancia hospitalaria
2. LMM
0. LME
Tipo de ali tacién del nifi
ALIM6 101:(6) meez;elznen acion del nifio/a a Cualitativa nominal 1.LA
2.LMM
Ti li i4 1 nifi . LMP
ALIM12 ipo de alimentacion del nifio/a a Cualitativa nominal 0
los 12 meses 1.LA
Tipo de ali tacion del nifi 0. LMP
ALIM24 ipo de alimentacion del nifio/a a Cualitativa nominal
los 24 meses 1.LA
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1.4. Reclutamiento de los sujetos

El reclutamiento de las participantes en el estudio se llev6 a cabo durante la
primera visita prenatal realizada por la gestante con la matrona (previa a las 12
semanas) en cada uno de los CS anteriormente citados. Una vez que la matrona
finalizaba dicha visita, valoraba si la gestante cumplia o no con los criterios de
inclusidn y, en el caso de ser asi, le exponia de forma individualizada la informacién
mas relevante de la investigacion y le entregaba una hoja informativa al respecto
(Anexo III). La gestante, tras la lectura y aclaraciéon de dudas, decidia de forma
auténoma participar o no. En caso afirmativo, firmaba por escrito y entregaba a la
matrona el consentimiento informado (Anexo IV).

Posteriormente, se realizd un seguimiento de las mujeres durante el
embarazo y a sus hijos durante los 10 dias posteriores al nacimiento, asi como a los
5 afios, cumplimentandose a medida que discurria este periodo temporal, el
cuaderno de recogida de datos (Anexo V), durante tres fases diferenciadas: a medida

que avanzaba la gestacion, tras el parto, y alos 5 afios, mediante los siguientes pasos:

1) En primer lugar se cumplimentaron los datos de filiacion de la gestante,
asi como aquellas variables sociodemograficas y de estilo de vida maternas y

relacionadas con los antecedentes obstétricos.

2) Tras ello, se dio paso una serie de medidas antropométricas entre las que
destacan el peso, la altura, el calculo del IMC-pre y el calculo de la GPG a lo largo de

la misma (semana 12, semana 28 y previo al parto).

3) Una vez finalizada la gestacion, se registraron, en los primeros 10 dias tras
el parto, los datos referentes a las variables obstétricas relacionadas con éste y la

alimentacion al nacimiento.
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4) Para finalizar, a los 5 afios se completé el apartado referente a los datos de
las variables antropométricas de los nifios y nifias, asi como el tipo de alimentacién

durante la infancia (6, 12 y 24 meses).

1.5. Andlisis estadistico
Las variables cuantitativas se presentan con la mediay la desviacidn estandar

y las cualitativas con frecuencias absolutas y porcentajes.

Para contrastar la bondad de ajuste a una distribuciéon normal de los datos
provenientes de variables cuantitativas se empleé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, con la correccién de Lilliefors. Para el contraste de hipotesis bivariante se
realizé la prueba t de Student para dos medias, mientras que para las variables
cualitativas se usé la Chi cuadrado y el test exacto de Fisher cuando fue necesario.
La correlacion entre las variables cuantitativas se comprobé mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson (r). Finalmente, en caso de no cumplirse el criterio de
normalidad u homocedasticidad, se realizaron las versiones no paramétricas de las

pruebas mencionadas.

Para los datos relativos a las gestantes se calcularon modelos de regresion
logistica binaria, a fin de identificar el efecto de cada una de las variables medidas
en la GPG. Para los RN se calcularon modelos de regresion multinomial con vistas a
valorar el efecto de cada una de las variables medidas en el estado nutricional, segiin
el peso para la edad gestacional al nacimiento. Ademas, en estos mismos sujetos, a
los cinco afios, se calcularon modelos de regresion logistica binaria para ver el efecto
de cada una de las variables medidas en el estado nutricional, segun el IMC-z. Se

determinaron las Odds Ratio (OR) crudas y ajustadas con su intervalo de confianza
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al 95%. Las pruebas de bondad de ajuste (-2 log likelihood, goodness of fit statistic,
Cox and Snell R?, Nagelkerke R? and Hosmer-Lemeshow tests) fueron calculadas

para evaluar el ajuste global de los modelos.

Para todos los andlisis estadisticos se acept6 una probabilidad de error alfa
menor del 5% (p < 0.05) y el intervalo de confianza fue calculado con una seguridad
del 95%. Para el analisis estadistico se utilizé el programa informatico IBM SPSS

Statistics v.27 (SPSS, IBM, Chicago, IL, USA).

1.6. Aspectos éticos

El estudio se elaboré respetando los principios fundamentales establecidos
en la Declaracion de Helsinki (1964), en el Convenio del Consejo de Europa relativo
a los derechos humanos y la biomedicina (1997), y en la Declaracién Universal de la
UNESCO sobre el genoma humano y los derechos humanos (1997). Se cumplieron
los requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la investigacion
biomédica, la proteccién de datos de caracter personal y la bioética, actualizados a
través de la Ley Organica 3/2018 del 5 de diciembre. Se obtuvo la aprobacién del
Comité de Bioética del Servicio Andaluz de Salud (SAS) (P1021/14 de 21/08/2014)
(Anexo VI). Sélo se recogieron datos de los sujetos que firmaron el consentimiento

informado y de sus descendientes.

1.7. Soporte bibliogrdfico
En cuanto a la bibliografia, se ha procedido a realizar la busqueda de articulos
cientificos, independientemente de su idioma, en las bases de datos Web of Science

(WOS), PubMed, Cochrane, Medline y la Biblioteca Virtual del SAS.
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2. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en las

lesiones del suelo pélvico durante el embarazo y el parto.

2.1. Diserio del estudio. Poblacién y muestra

Se realizd un estudio cuasi-experimental multicéntrico de 4 semanas
realizado desde noviembre de 2018 hasta diciembre de 2019. Las participantes
fueron seleccionadas entre las gestantes que recibian atencion prenatal rutinaria en
los CS La Orden, El Torrején, Adoratrices, El Molino y Casa del Mar, pertenecientes
al Distrito Sanitario Huelva-Costa (provincia de Huelva); y de los CS Las Letanias-
Dra. Inmaculada Vieira, Alcosa-Mercedes Navarro, Los Bermejales, Poligono Sur,
Pino Montano B, Las Palmeritas, El Cachorro y Cisneo Alto-Las Naciones,
pertenecientes al Distrito Sanitario Sevilla (provincia de Sevilla). Todas las mujeres
que asistian a clases prenatales de PNyC fueron informadas por su matrona de la

posibilidad de participar en el estudio si cumplian los criterios de elegibilidad.

2.2. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

Estar inscritas en un programa de atencidn prenatal.

e Dar el consentimiento de participacion por escrito.

e Gestacion Unica.

e Gestacion de bajo riesgo (segun criterios establecidos en Aceituno-

Velasco et al., 2014).

e Ausencia de contraindicaciones para el ejercicio fisico.

e Tener una edad igual o superior a 18 anos.
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e Aceptar la participacion en el estudio y haber firmado el

consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron:

e No acudir a las citas prenatales.

e Dificultades para hablar o entender el espafiol.

2.3. Tamario de la muestra

Originalmente se proyect6 un tamafio minimo de la muestra de 36 mujeres,
para un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%, considerando que el
49% evitaba la episiotomia en el grupo de control frente al 98% en el grupo de
intervencion (Rodriguez-Diaz et al., 2017), y dividida aproximadamente segiin una
proporcidon de dos mujeres en el grupo de control por cada mujer en el grupo de
intervencion. Este nimero se incrementd en prevision de que alguna mujer
abandonase durante la realizacién del estudio, de modo que el nimero final de
participantes fue de 107, de las cuales 38 embarazadas formaban el grupo de

intervencion y 69 el de control.

2.4. Variables del estudio y medicion

2.4.1. Variable de intervencién

La intervencion consistié en la realizacion de los ejercicios del MP durante el
embarazo, que incluia el desarrollo de ejercicios de suelo programados de dicho
método (ejercicios de estiramiento y tonificacion), durante ocho sesiones
distribuidas en cuatro semanas, con una frecuencia de dos veces a la semana y una

duracién de 50 minutos por sesion. Cada una de las sesiones programadas para la
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ejecucion del estudio consté de una primera parte (5 minutos) en la que se llevaron
a cabo ejercicios de calentamiento, una parte central donde se desarrollaron los
ejercicios del MP, y una ultima parte en la que se realizaban ejercicios de

estiramiento (10 minutos).

Las gestantes participantes en el estudio comenzaron a desarrollar estos
ejercicios a partir de la semana 26 semanas de gestacion, siendo el mismo programa
para todas las participantes del grupo de intervencion. Este programa fue impartido
por una monitora formada en dicho método y desarrollado en centros habilitados
para tal fin. La programacion de las sesiones de ejercicio se realizé de forma previa
al inicio de la intervencién, y fue estrictamente seguida por la monitora del

programa, no pudiendo realizar variaciones en él.

2.4.2. Variables de resultado o dependientes

Se han considerado como variables resultado, por un lado, aquéllas
relacionadas con el proceso de embarazo, como la percepcion de dolor y la presencia
de modificaciones fisiolégicas asociadas a la gestacidn; y, por otro lado, las variables
relacionadas con el proceso de parto, como la presencia de lesiones perineales

intraparto.

Todas estas variables fueron medidas por personal experimentado: las
variables relativas al embarazo al inicio de la fase experimental, a las dos semanas,
y de nuevo a las cuatro semanas tras finalizar el tratamiento en ambos grupos; y las
variables relativas al parto, el peso al nacer (kg) y la GPG, entre el octavo y el décimo
dia tras el nacimiento, mediante entrevista telefénica y revision de la historia clinica

hospitalaria.
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A continuacion, se presentan agrupadas dichas variables en los siguientes

bloques, asi un resumen de éstas en la tabla 3.

2.4.2.1. Variables de resultado en el proceso de embarazo

Percepcién dolor dorsal, presencia de una sensacién molesta

localizada en la zona media-superior de la espalda.

Percepcién de dolor lumbar, presencia de una sensacién molesta

localizada en la zona baja de la espalda.

Percepcién de dolor pélvico, presencia de una sensacién molesta
localizada en la regién corporal formada por los huesos sacro, coccix

e innominado.

Percepcién de dolor abdominal, presencia de una sensacién molesta
localizada en la region corporal comprendida entre el diafragma y la

pelvis.

Presencia de edemas en miembros superiores (EdemMS) e inferiores
(EdemMI), hinchazdén de MI (piernas y pies) o miembros superiores
(brazos y manos) que cede a la presién, medido a través del signo de
févea o Godet (Stiicker et al., 2022). Para ello, se usé una escala visual
ordinal en la que la puntuacion de 0 correspondia a la no existencia de

edemas y la de 4 a la presencia de edemas intensos (figura 1).
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1
(2mm)

(sin depresion)

Figura 1. Escala visual para la valoracion de edemas.

e Presencia de varices, dilatacién permanente de las venas causada por
la acumulacion de sangre en su cavidad. Se trat6 de detectar aquellos
casos en los que estaban o no presentes (variable dicotémica). La
evolucion de estas durante la gestacién en los casos positivos fue
medida mediante una escala ordinal (“no”, “peor”, “se mantienen
igual”, “mejor”).

e Sensacion de calambres en las piernas, contraccion espasmddica,
involuntaria, dolorosa y de corta duracion de ciertos musculos de las
piernas, frecuentemente en gemelos. Se traté de detectar aquellos
casos en los que estaban o no presentes (variable dicotémica), y su
evolucién fue medida mediante escala ordinal (“aumentan”, “se
mantienen igual”, “disminuyen”).

e Presencia de hemorroides, tumoracién en los margenes del ano o zona
rectal debida a varices de su correspondiente plexo venoso. Se traté
de detectar aquellos casos en los que estaban o no presentes (variable

dicotémica). La evolucion de estas durante la gestacion en los casos
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positivos fue medida mediante una escala ordinal (“no”, “peor”, “se
mantienen igual”, “mejor”).

Presencia de estrefiimiento, retraso en el curso del contenido
intestinal y dificultad para su evacuacion. Se trat6 de detectar aquellos
casos en los que estaban o no presentes (variable dicotémica). Su
evolucion durante la gestacion en los casos positivos fue medida
mediante una escala ordinal (“no”, “peor”, “se mantiene igual”,
“mejor”).

Talla o altura materna (cm): obtenida mediante un tallimetro o

estadiémetro de pared, con una precision de 0,1 cm.

Peso materno (Kg): obtenido mediante una balanza mecanica con
plataforma, calibrada y homologada, con una precisién de 0,1 Kg, y

empleando una escala analégica.

IMC al inicio de la intervencion (IMC-INT): a partir del peso (kg) y la
talla materna (m) previo a la gestacion, se calculé el IMC (peso
[kg]/talla [m?]) al inicio de la intervencién. Las mujeres se
clasificaron, segin la OMS, en tres categorias en funcién de este indice:
peso normal (IMC 2 18.5 y < 24.9 kg/m?); sobrepeso (IMC 2 25y <
29.9 kg/m?) y obesidad (IMC = 30 kg/m?2) (WHO Consultation on

Obesity (1999: Geneva, Switzerland) y WHO, 2000).

GPGT (kg): Para calcular el aumento de peso se tomaron como
referencia el peso medido en el primer trimestre y el peso anterior al

parto.
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Para determinar la localizacion del dolor se utiliz6 una imagen del
esquema corporal en el que la gestante debia sefialar donde se situaba la
percepcion del dolor corporal (figura 2). Una vez localizado, se utilizé una Escala
Visual Analégica (EVA) de graduacién numérica del dolor para valorar el grado
de percepcién del mismo, donde la puntuacion de 0 correspondia a la calificacion
de “indoloro” y la de 10 a la de “muy doloroso”. Teniendo en cuenta que existen
estudios que indican que no hay diferencias entre la escala visual, analégica,
numérica y de adjetivos cuando se trata de medir la intensidad del dolor, la
eleccion de una escala numérica se debié a que el uso de ésta conlleva un menor

esfuerzo cognitivo (Kramer y McDonald, 2006).

Abdominal

el

Figura 2. Esquema corporal para la localizacién de la percepcion de dolor.

84



2.4.2.2. Variables de resultado en el proceso de parto
e Inicio del parto, se consider6 si este se habia iniciado de forma

espontanea, estimulada o inducida.

e Tipo de parto, se tuvo en cuenta el modo de finalizacién de éste, por
cesarea o via vaginal, diferenciando en esta ultima opcién entre
espontaneo o instrumentado (asistido con forceps, espatulas de

Thierry o extraccion con vacuo-extractor).

e Semanas de gestacion en el momento del parto, fueron calculadas en
funcién de las semanas de diferencia existentes con la fecha probable
de parto datada por un profesional sanitario (matrona u obstetra)

durante el primer trimestre de gestacion.

e Uso de analgesia farmacolégica durante el parto, se valoré la
utilizacién o no de la misma (variable dicotémica) y, en el caso de
haberla usado, se determiné el tipo, distinguiendo entre analgesia

epidural, sedacidn y/o uso del 6xido nitroso (variable nominal).

e Realizacion de episiotomia, se traté de detectar aquellos casos en los
que estaban presentes (variable dicotémica) y, en caso de resultado
positivo, se determino el tipo de episiotomia realizada (media, lateral,

media-lateral) (variable nominal).

e Presencia de desgarro perineal, se trat6 de detectar aquellos casos en
los que estaban presentes (variable dicotémica) y, si el resultado fue
positivo, se determiné el grado de desgarro perineal ocurrido (grado

[, grado II, grado III, grado IV) (variable ordinal).
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2.4.2.3. Variables de confusion

Ademas de las anteriores variables dependientes, se tuvieron en cuenta

algunas otras que podian actuar como variables confusoras, como las variables

sociodemogréficas, obstétricas o las relacionadas con el estilo de vida.

2.4.2.3.1. Variables sociodemograficas y de estilo de vida

Se recogi6 informacion de las siguientes variables:

Edad materna.

Presion arterial, distinguiéndose la PAS y la PAD, ambas expresadas
en mmHg. Para su medicién, se siguieron las recomendaciones de
2018 elaboradas por la European Society of Hypertension (Williams et

al,, 2018), usando un esfigmomanoémetro automatico y calibrado.

Nivel de estudios, medido mediante una escala cualitativa ordinal en
la que se diferencian estudios primarios (estudios primarios o
equivalentes), estudios medios (ensefianza general secundaria,
enseflanza profesional (12 ciclo) y estudios superiores (ensefianzas
profesionales superiores (22 ciclo) o estudios universitarios).
Intensidad de AF materna, evaluada mediante el IPAQ en su version
corta (Anexo I) de la misma forma que se ha descrito anteriormente

(apartado 1.3.2.1).

Tabaquismo, se traté de detectar a las fumadoras activas durante la
gestacion, determinando si existia o no consumo (variable

dicotémica).
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e Apoyo social percibido, se evalu6 mediante el cuestionario Duke-Unc
(Anexo VII), el cual fue completado de forma individual y autonoma
por la gestante aproximadamente en la semana 28 de gestacién. Dicho
cuestionario se basa una escala tipo Likert que oscila entre 11 y 55
puntos (Bellon et al,, 1996), y su puntuacion se clasifica como: < 32
puntos indica un apoyo social percibido bajo, mientras que = 32

puntos indica un apoyo normal.

e Peso del RN (g): se obtuvo mediante una balanza digital para bebés,

calibrada y homologada, con una precisiéon de 0,005 g.

2.4.2.3.2. Variables relacionadas con los antecedentes obstétricos
e Edad gestacional al inicio de la intervencién, medida mediante el
numero de semanas de gestacion (variable cuantitativa), y calculadas
en funcién de las semanas de diferencia existentes con la fecha
probable de parto datada por un profesional sanitario (matrona u

obstetra) durante el primer trimestre de gestacion.

e Asistencia prenatal habitual, se determind si la gestante acudia de
forma periddica a las visitas recomendadas segun el PAIEPyP, asi

como a un minimo de 4 sesiones del programa de PNyC

e Patologia previa al embarazo que contraindique la AF, se trat6 de
detectar a las gestantes con patologias previas que contraindicasen la

practica de AF.

A continuacién, se presentan de manera resumida, cada una de las variables

recogidas en el estudio (tabla 3), especificando el tipo y su codificacion.
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2.4.3. Instrumentos

Para la extraccion de datos, se tuvo en cuenta que en Espafia los usuarios del
sistema sanitario publico disponen de una HSD y las gestantes de un DSE, usandose
ambas fuentes de informacién para la recogida de informacién referente a las
variables sociodemograficas y de estilo de vida, el peso, la talla y aquellas
relacionadas con el embarazo y el parto. Complementariamente, los datos
relacionados con las variables sociodemograficas y de estilo de vida, el peso, la talla
y aquellas relacionadas con el embarazo fueron recogidos mediante un cuestionario
de elaboracién propia autocumplimentado por la gestante y contrastado por los
datos recogidos en los documentos anteriormente mencionados (Anexo VIII); los
datos referentes al parto fueron recogidos mediante entrevistas telefonicas
estructuradas realizadas por entrevistadores formados, asi como también fueron

comparados con los datos de la HSC (Anexo IX).
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Tabla 3. Variables del estudio.

VARIABLE DEFINICION TIPO CODIFICACION
0.N
Dolor dorsal Presencia de una sensacion molesta Cualitativa nominal 1 S?
. . o } 0.No
Dolor lumbar Presencia de una sensacion molesta Cualitativa nominal 1si
P . . o : 0.No
Dolor pélvico Presencia de una sensacion molesta Cualitativa nominal 1si
. . . o : 0.No
Dolor abdominal Presencia de una sensacion molesta Cualitativa nominal Lsi
0.No
Hinchazén de miembros superiores (brazos L. Leve
EdemMS ) ,p y Cualitativa ordinal 2. Moderado
manos) que cede a la presion
3. Intenso
4. Grave/ fovea
0. No
Hinchazén de miembros inferiores (piernas 1. Leve
EdemMI ) ., p y Cualitativa ordinal 2. Moderado
pies) que cede a la presiéon
3. Intenso
4. Grave/ fovea
0.No
. ., o L ) 1. Peor
Varices Inflamacién venosa Cualitativa ordinal . )
2. Se mantienen igual
3. Mejor
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Tabla 3. Variables del estudio (cont.).

VARIABLE DEFINICION TIPO CODIFICACION
. Ly . 0.No
Contraccion espasmddica, involuntaria,
s L . 1. Aumentan
Calambres dolorosay de corta duracion generalmente de  Cualitativa ordinal ) )
, 2. Se mantienen igual
la musculatura de los musculos gemelos .
3. Disminuyen
. . 0.No
Tumoracion en los margenes del ano o zona
. . . . s . 1. Peor
Hemorroides rectal debida a varices de su correspondiente Cualitativa ordinal . .
l6X0 VEnoso 2. Se mantienen igual
P 3. Mejor
0.No
L. Retraso en el curso del contenido intestinal y o . 1. Peor
Estrefiimiento . ., Cualitativa ordinal ) .
dificultad para su evacuacién 2. Se mantienen igual
3. Mejor
Talla materna Centimetros de altura (cm) Cuantitativa continua ~ Numérica
Peso materno Kilogramos de peso (kg) Cuantitativa continua Numeérica
IMC-INT Peso/TallaZ (Kg/m?2) Cuantitativa continua ~ Numérica
GPGT Aumento de kilogramos de peso (kg) Cuantitativa continua Numeérica

Inicio del parto

Modo en el que se desencadena el parto

Cualitativa nominal

1. Espontaneo
2. Estimulado
3. Inducido

Tipo de parto

Forma en la que nace un feto

Cualitativa nominal

1. Espontaneo
2. Forceps
3. Ventosa
4. Cesarea
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Tabla 3. Variables del estudio (cont.).

VARIABLE DEFINICION TIPO CODIFICACION
Semana de gestacion en L ) , .
Semanas Cuantitativa discreta Numérica
el momento del parto
0.No
1. Epidural
Analgesia Método farmacolégico de alivio del dolor Cualitativa nominal p u. ,
2. Sedacion
3. Oxido nitroso
0.No
Episiotomia Incisién quirl'?rgica en la zona del periné que . Cualitativa nominal 1. Media
comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal 2. Lateral
3. Media-lateral
0.No
_ 1. Grado |
] Rotura de las estructuras perineales en el L )
Desgarro perineal exoulsivo Cualitativa ordinal 2. Grado II
P 3. Grado 111
4. Grado IV
Edad materna Afos Cuantitativa discreta Numeérica
PAS Tension arterial sistolica (mmHg) Cuantitativa continua ~ Numérica
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Tabla 3. Variables del estudio (cont.).

VARIABLE

DEFINICION

TIPO

CODIFICACION

PAD

Tension arterial diastélica (mmHg)

Cuantitativa continua

Numérica

Nivel educativo

Estudios finalizados

Cualitativa ordinal

1.Estudios primarios-
medios

2.Estudios superiores-

universitarios
1. Baja
AF materna Intensidad del ejercicio fisico realizado Cualitativa ordinal 2. Moderada
3. Intensa
Tabaquismo durante el 0.No
Fumadora actual Cualitativa dicotémica
embarazo 1.Si
] . Valoracidn personal sobre la red de apoyo y los 0. Normal
Apoyo social percibido Cualitativa dicotémica
recursos disponibles 1. Bajo
Edad gestacional al
Semanas Cuantitativa discreta  Numeérica
inicio de la intervencion
Seguimiento de la gestacion por parte de 0.No
Asistencia prenatal Cualitativa dicotémica
profesionales sanitarios 1. Si
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Tabla 3. Variables del estudio (cont.).

VARIABLE DEFINICION TIPO CODIFICACION
0.N

Patologia previa Problema médico de salud Cualitativa dicotémica 1 Sio

Peso nacimiento Gramos de peso Cuantitativa continua  Numérica
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2.5. Reclutamiento de los sujetos e intervencion

El reclutamiento se llevd a cabo en dos fases: la primera consistié en
seleccionar a las entrenadoras de Pilates que habrian de impartir las sesiones
previstas, mientras que en la segunda se cotejaron los datos de las participantes
tanto del grupo de intervencion como del grupo control. La primera fase tuvo lugar
en noviembre de 2018, con la colaboracién de dos entrenadoras en Huelva y una en
Sevilla, todas con la misma formacién. La segunda fase se llevd a cabo entre
diciembre de 2018 y diciembre de 2019 en los CS de las provincias de Huelva y

Sevilla citados anteriormente.

Con el fin de eliminar posibles sesgos como consecuencia de que el programa
de PNyC fuera impartido por profesionales sanitarios de diferentes categorias, solo
se seleccionaron para el estudio aquellos CS en los que la PNyC fuera impartida por
una matrona, haciendo referencia con este término a los profesionales de ambos

SeXos.

El reclutamiento de las participantes en el estudio se llevd a cabo durante la
primera sesién del programa de PNyC (aproximadamente en la semana 28 de
gestacion) en cada uno de los CS anteriormente citados. Una vez que la matrona
finalizaba dicha visita, valoraba si la gestante cumplia 0 no con los criterios de
inclusion y, en el caso de ser asi, le exponia de forma individualizada la informacién
mas relevante de la investigacion y le entregaba una hoja informativa al respecto
(Anexo X). La gestante, tras la lectura y aclaracién de dudas, decidia de forma
autonoma participar o no. En caso afirmativo, firmaba por escrito y entregaba a la

matrona el consentimiento informado (Anexo XI).
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Las participantes fueron asignadas al grupo de intervencion (PNyC + MP) o
al grupo de control (s6lo PNyC) por eleccion de la propia gestante. Se realiz6é un
seguimiento de las mujeres durante el embarazo y, posteriormente, entre el octavo
y décimo dia posterior al nacimiento. A medida que discurria la gestacién fue
cumplimentandose el cuaderno de recogida de datos (Anexo XII), seglin se tratase

del grupo de intervencion o el grupo control (tabla 4), mediante los siguientes pasos:

1) En primer lugar se cumplimentaron los datos de filiacién de la gestante,
asi como aquellas variables sociodemograficas, de estilo de vida, y las relacionadas

con los antecedentes obstétricos.

2) Tras ello, se dio paso a la medicion de las variables relacionadas con el
proceso de embarazo, recogidas en diferentes momentos (semana 0, semana 3 y

semana 5).

3) Una vez finalizada la gestacion, se registraron (entre el octavo y décimo
dia tras el parto) los datos referentes a las variables obstétricas relacionadas con el

parto y el peso del RN.

2.5.1. Grupo de intervencion

Las mujeres del grupo de intervencion recibieron dos sesiones de Pilates de
una hora a la semana durante un periodo de 4 semanas. Ademas, asistieron a sus
sesiones del programa de PNyC en sus respectivos CS de acuerdo con el PAIEPyP

(Aceituno-Velasco et al., 2014).

Durante la primera sesiéon del programa de PNyC se les pidi6 que
cumplimentasen el IPAQ, el cuestionario Duke-Unc, y se llevo a cabo la primera
valoracion de las variables relacionadas con el proceso de embarazo mediante un
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cuestionario autoadministrado de elaboracion propia donde también se recogia
informacion referente a las variables sociodemograficas, de estilo de vida, y
antecedentes obstétricos. La segunda valoracién se realiz6 durante la tercera
semana de la intervencion del MP y la tercera, la semana siguiente a la finalizacién

de la intervencion. Finalmente, tras el parto se llevé a cabo la tltima valoracién.

2.5.2. Grupo control
Las mujeres del grupo control recibieron Unicamente las sesiones del

programa de PNyC en sus centros correspondientes segin GOPNyC (tabla 5).

Durante la primera sesién del programa de PNyC se les pidié que
respondiesen al IPAQ, al cuestionario Duke-Unc, y se llevd a cabo la primera
valoracion de las variables relacionadas con el proceso de embarazo mediante un
cuestionario autoadministrado de elaboracién propia en el que, ademas, se recogia
informacion referente a las variables sociodemograficas, de estilo de vida, y sobre
antecedentes obstétricos. La segunda valoracidn se realizé durante la tercera sesion
de la PNyCy la tercera, la semana siguiente a la finalizacion de la PNyC. Finalmente,

tras el parto se llevo a cabo la Gltima valoracion.
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Tabla 4. Seguimiento de las participantes en el estudio.

NUMERO DE METODO DE RECOGIDA DE LA MOMENTO DE RECOGIDA DE
i VARIABLES REGISTRADAS ; .
VALORACION INFORMACION INFORMACION
GRUPO CONTROL
e Datos de filiacion
e Sociodemograficas e [PAQ
e Estilo de vida e Duke-Unc Primera sesion del programa
Primera
e Antecedentes obstétricos e (Cuestionario de elaboracién de PNyC
e Variables relacionadas con el propia autoadministrado
proceso de embarazo
Variables relacionadas con el proceso Cuestionario de elaboracion propia
Segunda Cuarta sesion del MP
de embarazo autoadministrado
Variables relacionadas con el proceso Cuestionario de elaboracion propia
Tercera Octava sesion del MP
de embarazo autoadministrado
c Variables relacionadas con el proceso Informacion recogida a traves de la Entre el octavo y décimo dia
uarta

de parto y peso del RN

HCy entrevista telefénica

tras el parto

97



Tabla 4. Seguimiento de las participantes en el estudio (cont.).

NUMERO DE METODO DE RECOGIDA DE LA MOMENTO DE RECOGIDA DE
3 VARIABLES REGISTRADAS . .
VALORACION INFORMACION INFORMACION
GRUPO DE INTERVENCION
e Datos de filiacion
e Sociodemograficas e [PAQ
e Estilo de vida e Duke-Unc Primera sesion del programa
Primera
e Antecedentes obstétricos e Cuestionario elaboracién propia de PNyC
e Variables relacionadas con el autoadministrado
proceso de embarazo
Variables relacionadas con el proceso Cuestionario elaboracién propia
Segunda Tercera sesion de la PNyC
de embarazo autoadministrado
T Variables relacionadas con el proceso Cuestionario elaboracién propia Semana siguiente a la quinta
ercera
de embarazo autoadministrado sesion de la PNyC
c Variables relacionadas con el proceso Informacion recogida a traves de la Entre el octavo y décimo dia
uarta

de parto y peso del RN

HCy entrevista telefénica

tras el parto
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Tabla 5. Cronograma de sesiones del programa de PNyC del SAS recibido por

las gestantes participantes.

NUMERO DE SESION TEMATICA DE LA SESION
Sesion 1 Cambios fisiolégicos durante la
(Medicién inicial) gestacion
Sesion 2 El parto
Sesion 3
Cuidados del RN
(Medicion intermedia)
Sesion 4 El periodo posparto
Sesion 5

Lactancia materna
(Medicion final)

2.6. Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion
estdndar, mientras que los datos cualitativos se ofrecen en frecuencias y
porcentajes. Para medir la bondad del ajuste de los datos cuantitativos a una
distribuciéon normal, se utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov corregido por
Lilliefors. El andlisis bivariante se realiz6 mediante la prueba t de Student para la
comparacion de dos medias. En el caso de los datos cualitativos, se utiliz6 la prueba
chi-cuadrado, excepto cuando se requirié la prueba exacta de Fisher. Asimismo, para
el andlisis de tres o mas medias, se utilizé un ANOVA de medidas repetidas para
evaluar los efectos del tratamiento en los dos grupos, al inicio del estudio y a las tres
y cinco semanas. Por ultimo, en el caso de que los datos no cumplieran los criterios
de normalidad u homocedasticidad, se realizaron las versiones no paramétricas de

las pruebas anteriores.
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Se calcularon modelos de regresion logistica binaria ajustados para diversas
variables cualitativas y cuantitativas predictivas con el fin de determinar la
asociacion de las variables con el traumatismo perineal en el parto. Se determinaron
las OR con un intervalo de confianza del 95%. Se calcularon las pruebas de bondad
de ajuste (-2 log de verosimilitud, estadistica de bondad de ajuste, Cox y SnellR2,
Nagelk-erkeR2 y Hosmer-Lemeshow) para evaluar el ajuste global del modelo. En
todos los andlisis estadisticos, se fijé alfa por debajo del 5% o el nivel de significacién
se estableci6 en el 5% (p< 0,05) y se calculé un intervalo de confianza del 95%.

Todos los calculos estadisticos se realizaron con IBM SPSS Statistics version 27.0.

2.7. Validez y fiabilidad/rigor

En el disefio y desarrollo de esta investigacion se siguieron las
recomendaciones de la lista de comprobacion Transparent Reporting of Evaluations
with Nonrandomized Designs (TRENDS) (Des Jarlais et al., 2004). Para evitar sesgos
en la valoracion de los resultados, los profesionales que valoraron el desarrollo del
parto en la sala de partos y cumplimentaron la historia clinica desconocian si la

mujer pertenecia al grupo de intervencidn o al de control.

2.8. Aspectos éticos

El estudio se elaboré respetando los principios fundamentales establecidos
en la Declaracion de Helsinki (1964), en el Convenio del Consejo de Europa relativo
a los derechos humanos y la biomedicina (1997), y en la Declaracion Universal de la
UNESCO sobre el genoma humano y los derechos humanos (1997). Se cumplieron

los requisitos establecidos en la legislaciéon espafiola en el ambito de la investigacién
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biomédica, la proteccion de datos de caracter personal y la bioética, actualizados a
través de la Ley Organica 3/2018 del 5 de diciembre. Se obtuvo la aprobacién del
Comité de Bioética del SAS (P1021/14 de 21/08/2014). Sblo se recogieron datos de

los sujetos que firmaron el consentimiento informado.

2.9. Soporte bibliogrdfico
En cuanto a la bibliografia, se ha procedido a realizar la busqueda de articulos
cientificos, independientemente de su idioma, en las bases de datos WOS, PubMed,

Cochrane, Medline y la Biblioteca Virtual del SAS.
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CAPiTULo \Y

RESULTADOS



1. Estudio descriptivo: Influencia de la ganancia de peso gestacional en

el estado nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios.

Un total de 235 gestantes acudieron a las sesiones de PNyC en los CS. Tras
ofrecer la participacion en el estudio y aplicar los criterios de elegibilidad, fueron
excluidas 112 (58 no cumplian los criterios de inclusion y 44 declinaron participar),

siendo el numero final de participantes seleccionadas 133 diadas gestante-RN.

Durante el seguimiento a los 5 afos, se registraron 15 abandonos por
imposibilidad de contacto con las madres o de acceso a los datos de los nifios, y otros
3 por declinar continuar con el seguimiento. Finalmente, el grupo de participantes
estuvo conformado por 115 diadas madre-hijo. Se muestra el diagrama de flujo en

la figura 3.

1.1. Caracteristicas y estado nutricional de las mujeres embarazadas

Al inicio del estudio, las 115 participantes incluidas presentaron una edad
media de 32.8 (+4.3) afios. La mayoria tenia estudios basicos o de bachillerato
(66.1%), y estilos de vida marcados por una baja/moderada AF (90.4%), la ausencia
del habito tabaquico (94.8%) y un IMC-pre medio de 24.5 (+4.1) kg/m?, indicativo
de peso normal, aunque cercano al limite de ligero sobrepeso.

En relacién con la GPG durante el primer trimestre, el 69.6% partia de un
peso normal, mientras que el 30.4% lo hacia con un exceso de peso. Las mujeres con
un peso normal previo a la gestacion tuvieron una ganancia media a lo largo del
embarazo superior a aquellas que lo hacian con sobrepeso u obesidad (10.1+5.8 vs.

7.7+6.1). Se observaron diferencias significativas entre ambos grupos con respecto
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a las diferentes categorias de GPG (p<.001) y en la ganancia de peso al tercer

trimestre (p=.04) (tabla 6).

Mujeres evaluadas para su
elegibilidad (n=235)

v

Mujeres en el tercer trimestre
de gestacion (n=133)

Diadas madre-RN en el
momento del parto (n=133)

Excluidas (n=112)

e Declinaron participar(n=44)
e No cumplian los criterios de
inclusion (n=58)

A\ 4

Diadas madre-hijo/a de 4-5
anos (n=115)

v

Excluidas (n=18)

e Declinaron participar (n=3)
e Imposibilidad de contacto
(n=15)

Figura 3. Diagrama de flujo de las gestantes y diadas participantes en cada

etapa del estudio.
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Tabla 6. Caracteristicas demograficas de las participantes durante el embarazo segun el IMC previo al embarazo.

Total Peso normal Exceso de peso

Variable (n =-115) (n=-80) (n=-35) p

Mediaon Mediaon Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) (DS 0 %)
Edad maternal (afios) 32.8 (4.3) 32.4 (4.3) 33.7 (4.2) .81
<35 73 (63.5) 52 (65.0) 21 (60.0)
=35 42 (36.5) 28(35.0) 14 (40.0) 61
AF
Baja 52 (45.2) 35 (43.8) 17 (48.6)
Moderada 52 (45.2) 39 (48.8) 13 (37.1) .36
Intensa 11 (9.6) 6 (7.5) 5(14.3)
Nivel educativo
Estudios basicos o medios 76 (66.1) 54 (67.5) 22 (62.9) 63
Estudios superiores 39 (33.9) 26 (32.5) 13 (37.1) '
Paridad
Primipara 86 (74.8) 64 (80.0) 22 (62.9) 05
Multipara 29 (25.2) 16 (20.0) 13 (37.1) '
Cesarea previa
No 112 (97.4) 79 (98.8) 33 (94.3) 99
St 3(2.6) 1(1.3) 2(5.7) '
Semanas de gestacion 28.0 (3.6) 28.0 (3.8) 28.0 (3.2) .97
PAS (mm Hg) 111.6 (12.0) 111.8 (11.8) 111.2 (12.7) .81
PAD (mm Hg) 67.5(8.7) 67.3 (8.5) 68.0 (9.2) .67

IMC: indice de Masa Corporal, AF: actividad fisica, PAS: Presién Arterial Sistélica, PAD: Presion arterial Diastélica, GPG:
ganancia de peso gestacional, IOM: Institute of Medicine, DS: desviacion estandar, P: p-valor.

aDe acuerdo a las recomendaciones del IOM durante la gestacion.

b Primer trimestre: <12 semanas de gestacion; Segundo trimestre: 13-26 semanas de gestacion; Tercer trimestre: > 26
semanas de gestacion.
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Tabla 6. Caracteristicas demograficas de las participantes durante el embarazo segun el IMC previo al embarazo (cont.).

Total Peso normal Exceso de peso

Variable (n =.115) (n=.80) (n=-35) p

Mediaon Mediaon Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) (DS 0 %)
Fumadora
No 109 (94.8) 77 (96.3) 32(91.4) 26
St 6 (5.2) 3(3.8) 3(8.6) '
GPG (kg) 9.4 (6.0) 10.1 (5.8) 7.7 (6.1) .05
Recomendaciones sobre
ganancia de peso?
Baja 58 (50.4) 50 (62.5) 8(22.9) <.001
Normal 41 (35.7) 24 (30.0) 17 (48.6)
Elevada 16 (13.9) 6 (7.5) 10 (28.6)
GPG por trimestres (kg)®
Primer trimestre 4.9 (4.3) 5.2 (4.0) 4.4 (4.9) 40
Segundo trimestre 2.6 (2.7) 2.8 (2.8) 2.2 (2.5) 31
Tercer trimestre 1.8 (2.9) 2.2 (3.1) 1.1 (2.1) .04

IMC: indice de Masa Corporal, AF: actividad fisica, PAS: Presién Arterial Sistélica, PAD: Presion arterial Diastélica, GPG:
ganancia de peso gestacional, IOM: Institute of Medicine, DS: desviacion estandar, P: p-valor.

aDe acuerdo a las recomendaciones del IOM durante la gestacion.

b Primer trimestre: <12 semanas de gestacion; Segundo trimestre: 13-26 semanas de gestacion; Tercer trimestre: > 26
semanas de gestacion.
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1.2. Asociacién entre IMC-pre y GPG

Tras analizar la influencia del IMC durante la gestacion, se obtuvo que el
riesgo de una ganancia de peso excesiva fue menor en aquellas mujeres que partian
de un peso inadecuado segun su IMC-pre (0.03 [0.004 - 0.25]; p=.001), y en aquellas
mujeres que presentaban un mayor incremento de IMC durante el primer y segundo
trimestre (5.49 [2.31 - 13.09]; p<.001; 5.35 [2.05 - 13.96]; p<.001), aumentaba el

riesgo de tener una EGPG (tabla 7).

1.3. Resultados perinatales y variables predictivas

Del total de RN, el 57.4% fueron varones. El parto se produjo en la mayoria
de los casos (79.1%) entre las 37 y las 40 semanas de gestacion y el 69.5% tuvo lugar
por via vaginal. Con respecto a la distribucién ponderal, mas de un 80% de los RN
presentaba un peso adecuado al nacimiento, independientemente de las semanas de
gestacion, y mas del 80% fueron alimentados mediante LME durante su estancia
hospitalaria tras el nacimiento. En cuanto a la longitud al nacimiento, no se hallaron
diferencias segun el sexo, pero si en el peso, como era de esperar (tabla 8).

Tras analizar las diferentes categorias de peso al nacimiento segun la edad
gestacional (tabla 9), se obtuvo que las mujeres primiparas presentaban mayor
probabilidad de tener un RN GEG que las multiparas (4.30 [1.25-14.80]; p=.02), con

respecto al grupo de RN AEG.
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Tabla 7. Caracteristicas de la muestra seguin la GPG excesiva o no excesiva y regresion logistica.

NoEGPG (n=99)  EGPG (n=16) Estimacion cruda Estimacion ajustada

Variable Media/n Media/n
(DS/O//o) (DS/O/{)) OR IC95% P OR IC95% P

Edad (afios) 329 (4.5) 32.0(3.1) 0.95 0.84 -1.07 42
IMC-pre
Normal 74 (74.7) 6 (37.5) 1 (Rf) 1 (Rf) 005 1 (Rf) 1 (Rf) 001
Excesivo 25 (25.3) 10 (62.5) 0.20 0.07 - 0.61 0.03 0.004 - 0.25
Ganancia de IMC (kg/m?)
IMC-G1a 1.6 (1.6) 3.6 (1.1) 2.24 149-336 <001 5.49 2.31-13.09 <.001
IMC-G2b 0.8 (0.9) 1.6 (1.3) 2.04 1.22-3.39 .006 5.35 2.05-13.96 <.001
IMC-G3¢ 0.5(1.3) 0.5(2.1) 1.02 0.70 - 1.50 91
AF
Baja- Moderada 91 (91.9) 13 (81.3) 1 (Rf) 1 (Rf) 19
Intensa 8(8.1) 3(18.8) 2.62 0.62-11.17 '
Nivel educativo
Primaria-secundaria 68 (68.7) 8 (50.0) 1 (Rf) 1 (Rf) 15
Superior- universitarios 31(31.3) 8 (50.0) 2.19 0.75-6.38 '
Paridad
Primipara 75 (75.8) 11 (68.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 55
Multipara 24 (24.2) 5(31.3) 1.42 0.50 - 4.50 '

EGPG: excesiva ganancia de peso gestacional, IMC: Indice de Masa Corporal, DS: desviacion tipica, IC: Intervalo de confianza, OR: odds ratio,

P: p-valor, Rf.: referencia, AF: actividad fisica.
aDiferencia entre IMC-pre e IMC 12 trimestre, b Diferencia entre IMC 12 y 2° trimestre, ¢ Diferencia entre IMC 22- IMC 39 trimestre.
Log-2 likelihood:41.113; R2 Cox-Snell:0.362; R2 Nagelkerke: 0.654; Hosmer-Lemeshow: 7.107, 8 gl (P =.525)
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Tabla 8. Caracteristicas demograficas de los RN participantes segun el sexo.

Total (n = 115) Hombre (n=66) Mujer (n=49)

Variable P

Media o n (DS 0 %) Media o n (DS o %) Media o n (DS 0 %)
Longitud (cm) 49.8 (1.5) 49.9 (1.6) 49.7 (1.5) .33
Peso (g)
<2500 8 (7.0) 3 (4.5) 5(10.2)
2500-4000 101 (87.8) 57 (86.4) 44 (89.8) .05
>4000 6 (5.2) 6 (9.1) 0 (0.0)
Peso segiin la edad
gestacional
PEG 9(7.8) 5(7.6) 4(8.2)
AEG 93 (80.9) 51 (77.3) 42 (85.7) .32
GEG 13 (11.3) 10 (15.2) 3(6.1)
Semanas de gestaciéon? 39.3 (1.3) 39.3(1.4) 39.2 (1.3) .66
<37 6(5.2) 4 (6.1) 2(4.1)
37-40 91 (79.1) 47 (71.2) 44 (89.8) .04
241 18 (15.7) 15 (22.7) 3(6.1)
Tipo de parto
Vaginal espontaneo 52 (45.2) 26 (39.4) 26 (53.1)
Instrumentado 28 (24.3) 18 (27.3) 10 (20.4) 34
Cesarea 35(30.4) 22 (33.3) 13 (26.5)
Tipo de alimentacién al
nacimientob
LME 98 (85.2) 55 (83.3) 43 (87.8) 51
LA 17 (14.8) 11 (16.7) 6(12.2) '

DS: desviacion estandar, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande para la edad
gestacional, LME: lactancia materna exclusiva, LA: lactancia artificial, P: p-valor.
aEn el momento del parto, ® durante la estancia hospitalaria.
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Tabla 9. Factores que influyen en el peso del recién nacido segiin PEG, AEG o GEG.

PEG AEG GEG Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=9) (n=93) (n=13) PEG GEG PEG GEG
Variable - - -
Media/n Media/n  Media/n OR OR p OR OR p
(DS0%) (DS0%) (DSo%) (CI195%) (CI95%) (CI195%) (CI195%)
Edad
1.12 1.06
maternal 344 (3.5) 325(43) 33.6(4.8) (0.94 - 1.32) .20 (0.92 - 1.22) .39
(afios) ' ' ' '
IMC-pre
(Kg/m?)
Normal 1.67 1.59
7(77.8 63 (67.7 10 (76.9
(18.5-23.9) (778) (67.7) (769) (0.33-8.51) (0.41 -6.19)
Sobrepeso/ .54 .51
obesidad 2(22.2) 30 (32.3) 3(23.1) 1 (Rf) 1 (Rf)
(224.0)
IMC-GT? 0.73 0.93 0.69 091
1.9 (2.6 3521 3.2(29 .04 .59 .04 43
(Kg/m?) (2.6) (2.1) (2:9) (0.54-0.99) (0.72 - 1.21) (0.48 - 0.99) (0.71-1.16)
0.89 0.93
GPG1® (kg) 3.2(4.7) 5.2 (4.3) 4.0 (3.9) (0.76 - 1.05) .18 (0.81-1.07) .33
0.97 0.94
GPG2< (kg) 2.4 (3.6) 2.6 (2.6) 2.2 (2.9) (0.75 - 1.26) .82 (0.75 - 1.18) .59
0.93 1.04
GPG34 (kg) 1.3 (1.9) 1.8 (2.9) 2.1(3.4) (0.71-122) .60 (0.85 - 1.26) 72
0.93 0.96
GPGTe (kg) 7 (8.5) 3.5(2.1) 3.2(2.9) (0.83 - 1.04) (0.87 -1.06) 44

PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande para la edad gestacional, IMC-pre: indice de Masa
Corporal pregestacional, IMC-GT: ganancia total de IMC, GPG: ganancia de peso gestacional, RN: recién nacido, IC: intervalo de confianza, OR: odds
ratio, P: p-valor, Rf: referencia.
a]MC-pre - IMC 32 trimestre, PPeso entre las 12 semanas y previo a la gestacion, cPeso entre las 12 y las 27 semanas, 4Peso entre las 28 semanas y el
parto, ¢ Peso entre el estado previo a la gestacidn y el parto.
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Tabla 9. Factores que influyen en el peso del recién nacido segun PEG, AEG o GEG (cont.).

PEG AEG GEG Estimacién cruda Estimacion ajustada
) (n=9) (n=93) (n=13) PEG GEG PEG GEG
Variable
Media/n Media/n  Media/n OR p OR p OR p OR p
(DS0o%) (DSo%) (DSo %) (C195%) (C195%) (C195%) (C195%)
Paridad
1.04 4.26 0.67 4.30
Primipara 7 (77.8) 73 (78.5) 6 (46.2)
(020-542) 9g (1.29-14.10) 2 (0.11-414) g7 (1.25-14.80) g2
Multipara 2(22.2) 20 (21.5) 7 (53.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 1 (Rf) 1 (Rf)
Sexo RN
1.03 2.74
Homb 5(55.6 51 (54.8 10 (76.9
ombre (556) (548) (769) " (026-408) o7 (071-1062) 14
Mujer 4(444)  42(45.2) 3(23.1) 1 (Rf) 1 (Rf)
Longitud 0.50 1.48 0.49 1.53
48.4 (1.7 49.8 (1.3 50.7 (2.1 .01 .06 .01 .06
RN (cm) (L.7) (1.3) (2.1) (0.28 - 0.85) (0.98 - 2.22) (0.28 - 0.86) (0.98 - 2.36)

PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande para la edad gestacional, IMC-pre: indice de Masa
Corporal pregestacional, IMC-GT: ganancia total de IMC, GPG: ganancia de peso gestacional, RN: recién nacido, IC: intervalo de confianza, OR: odds
ratio, P: p-valor, Rf: referencia.

a]MC-pre - IMC 32 trimestre, PPeso entre las 12 semanas y previo a la gestacion, cPeso entre las 12 y las 27 semanas, 4Peso entre las 28 semanas y el
parto, ¢ Peso entre el estado previo a la gestacion y el parto.
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1.4. IMC de la descendencia a los 5 afios y variables predictoras

La edad media de los nifios en el momento de la evaluacidon de su estado
nutricional a los cinco afios fue de 5.2 (£0.3). El peso medio se situaba ligeramente
por encima en el grupo de los varones respecto a las mujeres, presentando el 29.6%
de los nifios un estado nutricional inadecuado (el 22,6% con sobrepeso u obesidad).
La prevalencia de lactancia tras el parto se situaba por encima del 80%,
descendiendo hasta algo mas del 50% a los seis meses. No se hallaron diferencias

significativas para ninguna de estas variables entre ambos sexos (tabla 10).

1.5. Peso materno pregestacional, GPG e IMC-z infantil

Se observd la influencia de la paridad en el estado nutricional del nifio a lo
largo de los anos. Los hijos de madres multiparas mostraron 3.13 veces (CI95%
1.22-8.02; p=.02) mas riesgo de presentar un estado nutricional inadecuado frente
a los hijos de madres primiparas. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el peso pregestacional, ni la GPG materna, y el estado nutricional

del nifio en los primeros 5 afios de vida (tabla 11).
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Tabla 10. Caracteristicas demograficas de infantes participantes por sexo a los 5 afios.

Total Male Female
Variable (n =-115) (n=-66) (n=.49) p

Mediaon Mediaon Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) (DS 0 %)
Edad nifio/a (afios) 5.2 (0.3) 5.2 (0.2) 5.2 (0.3) .66
Talla (cm) 112.0 (7.1) 1125(7.2) 111.3(7.0) 37
Peso (kg) 19.8 (3.4) 20.1 (3.4) 19.5 (3.4) 37
Estado nutricional de acuerdo a su IMC-z
Bajo peso (<-2) 8(7.0) 5(7.6) 3(6.1)
Peso normal (s-2; 22) 81 (70.4) 48 (72.7) 33 (67.3) .68
Sobrepeso/obesidad (>2) 26 (22.6) 13 (19.7) 13 (26.5)
Duracién de la lactancia (meses) 13.1 (14.0) 12.9 (14.6) 13.4 (13.4) .83
Tipo de alimentacién al nacimiento?
LA 17 (14.8) 11 (16.7) 6(12.2) 51
LME 98 (85.2) 55 (83.3) 43 (87.8) '
Tipo de alimentacidon a los 6 meses
LME 60 (52.2) 36 (54.5) 24 (49.0)
LMM 6 (5.2) 2(3.0) 4(8.2) 45
LA 49 (42.6) 28 (42.4) 21 (42.9)
Tipo de alimentacion a los 12 meses
LME 42 (36.5) 22 (33.3) 20 (40.8) 41
LA 73 (63.5) 44 (66.7) 29 (59.2) '
Tipo de alimentacidn a los 24 meses
LME 32 (27.8) 16 (24.2) 16 (32.7) 32
LA 83 (72.2) 50 (75.8) 33 (67.3) '

IMC-z: puntuacion Z del Indice de Masa Muscular, LA: lactancia artificial, LME: lactancia materna
exclusiva, LMM: lactancia materna mixta, DS: desviacion estandar, P: p-valor.

aDurante la estancia en el hospital.
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Tabla 11. Caracteristicas de las mujeres e infantes participantes por estado nutricional infantil (IMC-z) a los 5 afios.

IMC-z IMC-z Estimacion cruda Estimacion ajustada
adecuado no adecuado
Variable (n=51) (n=34) OR IC95% P  OR IC95% P
Media/ n Media/ n
(DS 0 %) (DS 0 %)
Edad materna (afios) 32.7 (4.5) 33.1 (4.0) 1.02 0.93-1.21 .67
Nivel educativo materno
Primaria-secundaria 53 (6.4) 23 (67.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 82
Superior-Universitario 28 (34.6) 11 (32.4) 0.90 0.39-2.12 '
Semanas de gestacion al 39.3 (1.4) 39.2 (1.2) 0.94 0.70-126 .67
parto
Paridad
Primipara 65 (80.2) 21 (61.8) 1 (Rf) 1 (Rf) os 1RO 1 (Rf) 02
Multipara 16 (19.8) 13 (38.2) 2.51 1.04 - 6.07 3.13 1.22 - 8.02
Tipo de parto
Vaginal 55 (67.9) 25 (73.5) 1 (Rf) 1 (Rf) cc
Cesarea 26 (32.1) 9 (26.5) 0.76 031-1.86
IMC-pre (kg/m?2)
Normal (18.5-23.9) 53 (65.4) 27 (79.4) 1 (Rf) 1 (Rf) “
Sobrepeso/obesidad (=24.0) 28 (34.6) 7 (20.6) 0.49 0.19-1.27 ’
IMC-GT? (kg/m?2) 3.2 (2.2) 3.6 (2.4) 1.08 090-129 .41

IMC-z: puntuacién z del Indice de Masa Corporal, IMC-pre: IMC pregestacional, IMC-GT: Ganancia total de Indice de Masa Corporal, GPG:
ganancia de peso gestacional, RN: recién nacido, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande
para la edad gestacional, LME: lactancia materna exclusiva, LMM: lactancia materna mixta; LA: lactancia artificial, IC: intervalo de confianza, OR:
odds ratio, P: p-valor, Rf.: referencia.

a[MC 32 trimestre - IMC-pre,

bpeso 32 trimestre - peso pregestacional.

Log-2 likelihood:131.575; R2 Cox-Snell: 0.068; R2 Nagelkerke: 0.096; Hosmer-Lemeshow: 0.022, 2 gl (P=.989)
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Tabla 11. Caracteristicas de las mujeres e infantes participantes por estado nutricional infantil (IMC-z) a los 5 afios (cont.).

IMC-z IMC-z

adecuado no adecuado Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable (n=81) (n=34)

Media/ n Media/ n

(DS o 0//0) (DS o 0//0) OR IC95% P OR IC95% P
GPG (kg)®
Insuficiente 40 (49.4) 18 (52.9) 0.87 0.39-1.93 .73
Apropriada 28 (34.6) 13 (38.2) 1 (Rf) 1 (Rf) -
Excesiva 13 (16.0) 3(8.8) 1.97 0.52-7.43 31
Sexo RN
Hombre 48 (59.3) 18 (52.9) 1 (Rf) 1 (Rf) £3
Mujer 33 (40.7) 16 (47.1) 1.29 0.58-2.89 '
Peso al nacimiento (g)
PEG 8(9.9) 1(2.9) 0.28 0.03-2.30 .23
AEG 66 (81.5) 27 (79.4) 1 (Rf) 1 (Rf) -
GEG 7 (8.6) 6 (17.6) 2.26 0.70 - 7.33 17
Tipo de alimentacién al
nacimiento
LME 69 (85.2) 29 (85.3) 1 (Rf) 1 (Rf) 99
LA 12 (14.8) 5(14.7) 0.99 0.32 -3.07 '

IMC-z: puntuacién z del Indice de Masa Corporal, IMC-pre: IMC pregestacional, IMC-GT: Ganancia total de Indice de Masa Corporal, GPG:
ganancia de peso gestacional, RN: recién nacido, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande
para la edad gestacional, LME: lactancia materna exclusiva, LMM: lactancia materna mixta; LA: lactancia artificial, IC: intervalo de confianza, OR:
odds ratio, P: p-valor, Rf.: referencia.

a]MC 32 trimestre - IMC-pre,

bpeso 32 trimestre - peso pregestacional.

Log-2 likelihood:131.575; R2 Cox-Snell: 0.068; R2 Nagelkerke: 0.096; Hosmer-Lemeshow: 0.022, 2 gl (P=.989)
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Tabla 11. Caracteristicas de las mujeres e infantes participantes por estado nutricional infantil (IMC-z) a los 5 afios (cont.).

IMC-z IMC-z

adecuado no adecuado Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable (n=81) (n=34)

Media/ n Media/ n

(DS o 0//0) (DS o 0//0) OR IC95% P OR IC95% P
Tipo de alimentacién a los 6
meses
LME 41 (50.6) 19 (55.9) 1 (Rf) 1 (Rf) -
LMM 5(6.2) 1(2.9) 0.46 0.05-4.10 49
LA 35 (43.2) 14 (41.2) 0.92 041 -2.07 .84

IMC-z: puntuacién z del Indice de Masa Corporal, IMC-pre: IMC pregestacional, IMC-GT: Ganancia total de Indice de Masa Corporal, GPG:
ganancia de peso gestacional, RN: recién nacido, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande
para la edad gestacional, LME: lactancia materna exclusiva, LMM: lactancia materna mixta; LA: lactancia artificial, IC: intervalo de confianza, OR:
odds ratio, P: p-valor, Rf.: referencia.

a]MC 32 trimestre - IMC-pre,

bpeso 32 trimestre - peso pregestacional.

Log-2 likelihood:131.575; R2 Cox-Snell: 0.068; R2 Nagelkerke: 0.096; Hosmer-Lemeshow: 0.022, 2 gl (P=.989)
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1.6. IMC materno, peso al nacer y lactancia materna exclusiva y prolongada

La duracién media de la lactancia fue de 13.1 (¥14.0) meses, siendo un 57.4%
las mujeres que amamantaron de forma exclusiva a sus hijos durante mas de 6
meses. Ademas, la lactancia se prolong6 hasta los 12 en un 36.5% y hasta los 24 en
un 27.8% (tabla 10).

Con respecto a la LME, las mujeres que dieron el pecho durante un periodo
igual o superior a los 6 meses tenian una media de edad superior a las que no lo
hicieron. Se encontré que un mayor incremento de IMC-GT favorece la probabilidad
de amamantar de forma exclusiva durante los 6 primeros meses (1.21 [1.01-1.44];
p=.04). Por otro lado, también se observa que el hecho de nacer con un peso elevado
parala edad gestacional es un factor protector para ser alimentado con LME durante
los primeros 6 meses de vida, frente a nacer con un peso adecuado (0.20 [0.04 -
0.99]; p=.05) (tabla 12).

Comparando las diadas madre-hijo que prolongaron la lactancia durante un
periodo igual o superior alos 12 o0 24 meses con las que no lo hicieron (tabla 13), se
observo que un mayor incremento de IMC durante el primer trimestre favorecia la
probabilidad de lactancia materna prolongada (LMP) (1.30 [1.02 - 1.67]; p=.04; 1.30
[1.02 - 1.69]; p=.04). Con respecto a la influencia de la GPG y la duraciéon de LME o
LMP, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en los analisis

estadisticos llevados a cabo.
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Tabla 12. Caracteristicas de la muestra (mujeres y nifios/as) por duracion de la lactancia materna superior a 6 meses.

SI (n=66) NO (n=49) Estimacién cruda Estimacion ajustada
Variable : p
Mediaon — Mediaon OR IC95% P OR IC 95% P
(DS 0 %) (DS 0 %)
Edad maternal (afios) 33.1(3.9) 32.4 (4.8) 0.96 0.88 -1.05 .38
IMC-pre (Kg/m2) 24.3 (3.7) 24.7 (4.6) 1.02 093-1.12 .67
IMC-G1 (Kg/m?)a 1.7 (1.7) 2.2 (1.6) 1.19 0.95-1.49 13
IMC-GT (Kg/m2)b 2.9 (2.5) 3.9 (1.8) 1.21 1.01-1.45 .03 1.21 1.01-1.44 .04
GPG (kg)©
Normal 22 (44.9) 19 (28.8) 1 (Rf) 1 (Rf) -
Baja 19 (38.8) 39 (59.1) 0.44 0.2-0.93 .03
Excesiva 8(12.1) 8(12.1) 1.41 0.49 - 4.08 .52
Nivel educacional
Primaria-Secundaria 32 (65.3) 44 (66.7) 1 (Rf) 1 (Rf) .88
Superior-Universitario 17 (34.7) 22 (33.3) 1.06 0.49 - 2.32
Paridad
Primipara 38 (77.6) 48 (72.7) 1 (Rf) 1 (Rf) .56
Multipara 11 (22.4) 18 (27.3) 0.77 0.33-1.83
Induccion al parto
No 39 (79.6) 54 (81.8) 1 (Rf) 1 (Rf) .76
Si 10 (20.4) 12 (18.2) 1.15 0.45-2.94

IMC-pre: Indice de Masa Corporal pregestacional, IMC-G1: ganancia de IMC en el primer trimestre de gestacién, IMC-GT: ganancia total de IMC
gestacional, GPG: ganancia de peso gestacional, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande
para la edad gestacional, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, P: p-valor, Rf.: referencia.

aIMC 19 trimestre - IMC-pre.

bIMC 32 trimestre - IMC-pre,

¢ peso pregestacional - peso 32 trimestre.

Log-2 likelihood:146.886; R2 Cox-Snell:0.083; R2 Nagelkerke:0.112; Hosmer-Lemeshow: 2.927, 8 gl (P =.939).
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Tabla 12. Caracteristicas de la muestra (mujeres y nifios/as) por duracién de la lactancia materna superior a 6 meses (cont.).

SI (n=66) NO (n=49) Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable Mediaon Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC95% P OR IC95% P
Tipo de nacimiento
Vaginal espontaneo 22 (44.9) 30 (45.5) 1 (Rf) 1 (Rf) -
Instrumentado 12 (24.5) 16 (24.2) 1.01 0.43 - 2.40 .98
Cesérea 15 (30.6) 20 (30.3) 1.01 0.45 - 2.65 .97
Estado nutricional segin
la edad gestacional
PEG 3(6.1) 6(9.1) 0.65 0.15-2.75 .56 0.73 0.16 - 3.28 .69
AEG 44 (89.8) 49 (74.2) 1 (Rf) 1 (Rf) -
GEG 2(4.1) 11 (16.7) 0.21 0.04-0.01 .05 0.20 0.04 - 0.99 .05

IMC-pre: Indice de Masa Corporal pregestacional, IMC-G1: ganancia de IMC en el primer trimestre de gestacién, IMC-GT: ganancia total de IMC
gestacional, GPG: ganancia de peso gestacional, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande
para la edad gestacional, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, P: p-valor, Rf.: referencia.

a]MC 19 trimestre - IMC-pre.

bIMC 32 trimestre - IMC-pre,

¢ peso pregestacional - peso 32 trimestre.

Log-2 likelihood:146.886; R2 Cox-Snell:0.083; R2 Nagelkerke:0.112; Hosmer-Lemeshow: 2.927, 8 gl (P =.939).
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Tabla 13. Caracteristicas de la muestra de mujeres embarazadas y nifios/as participantes por duracion de la lactancia materna.

> 12 meses

Si (n=42) No (n=73) Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable Media/n Media/n

(DS 0 02) (DS o Oﬁo) OR IC95% P OR IC95% P
Edad materna (afios) 33.6 (3.8) 32.4 (4.5) 0.93 0.85-1.02 15
IMC-pre (Kg/m?) 24.1(2.2) 24.7 (4.8) 1.04 094-1.61 41
IMC-G1a 1.4 (1.7) 2.2 (1.6) 1.33 1.04-1.70 .02 1.30 1.02 - 1.67 .04
IMC-GT (Kg/m?2)b 2.8(2.8) 3.7(1.8) 1.20 1.00-1.43 .05
GPG (kg)c
Baja 34 (46.6) 24 (57.1) 0.65 0.30-1.40 .28
Normal 29 (39.7) 12 (28.6) 1 (Rf) 1 (Rf) -
Excesiva 10 (13.7) 6 (14.3) 0.95 0.32-1.84 93
Nivel educacional
Primaria- secundaria 48 (65.8) 28 (66.7) 1 (Rf) 1 (Rf) 92
Superior-universitario 25 (34.2) 14 (33.3) 1.04 0.47-2.33 '
Paridad
Primipara 57 (78.1) 29 (69.0) 1 (Rf) 1 (Rf) .28
Multipara 16 (21.9) 13 (31.0) 0.63 0.27-1.48
Induccion al parto
No 59 (80.8) 34 (81.0) 1 (Rf) 1 (Rf) .99
Si 14 (19.2) 8 (19.0) 1.01 0.38-2.65

IMC-pre: Indice de Masa Corporal pregestacional, IMC-G1: ganancia de IMC en el primer trimestre de gestacién, IMC-GT: ganancia total de IMC
gestacional, GPG: ganancia de peso gestacional, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande
para la edad gestacional, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, P: p-valor, Rf.: referencia.

a]MC 12 trimestre - IMC-pre; PIMC 32 trimestre - IMC-pre; ¢ peso pregestacional - peso 32 trimestre.

(>12 months) Log-2 likelihood:141.979; R2 Cox-Snell:0.075; R2 Nagelkerke:0.103; Hosmer-Lemeshow: 5.586, 8 gl (P =.693), (>24 months) Log-
2 likelihood:131.806; R2 Cox-Snell:0.036; R2 Nagelkerke:0.052; Hosmer-Lemeshow: 9.593; 7 gl (P =.213)
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Tabla 13. Caracteristicas de la muestra de mujeres embarazadas y nifios/as participantes por duracion de la lactancia (cont.).

Si (n=42) No (n=73) Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable Media/n Media/n

(DS o 02) (DS 0 02) OR IC95% P OR IC95% P
Tipo de nacimiento
Vaginal espontaneo 33 (45.2) 19 (45.2) 1 (Rf) 1 (Rf) -
Instrumentado 19 (26.0) 9(21.4) 1.29 0.52-3.18 .58
Cesérea 21(28.8) 14 (33.3) 0.81 0.36-1.83 .61
Estado nutricional segin
la edad gestacional
PEG 5 (6.8) 4 (9.5) 0.70 0.18-2.76 .61
AEG 63 (86.3) 30(71.4) 1 (Rf) 1 (Rf) -
GEG 5(6.8) 8(19.0) 0.31 0.09-1.03 .06

> 24 meses

Edad materna (afios) 33.7 (4.0) 32.4 (4.4) 0.93 0.84-1.03 .16
IMC-pre (Kg/m?) 242 (2.3) 24.6 (4.6) 1.03 092-1.14 .64
IMC-G1a 1.4 (1.6) 2.1(1.7) 1.30 1.002-1.69 .048 1.30 1.02 - 1.69 0.04
IMC-GT (Kg/m?2)b 2.9 (2.8) 3.5(2.1) 1.12 0.94-1.35 21
GPG (kg)*
Baja 19 (59.4) 39 (47.0) 0.61 0.26-1.39 .24
Normal 8 (25.0) 33(39.8) 1 (Rf) 1 (Rf)
Excesiva 5 (15.6) 11 (13.3) 0.82 0.26 - 2.59 74

IMC-pre: Indice de Masa Corporal pregestacional, IMC-G1: ganancia de IMC en el primer trimestre de gestacién, IMC-GT: ganancia total de IMC

gestacional, GPG: ganancia de peso gestacional, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande

para la edad gestacional, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, P: p-valor, Rf.: referencia.

a]MC 12 trimestre - IMC-pre; PIMC 32 trimestre - IMC-pre; ¢ peso pregestacional - peso 32 trimestre.

(>12 months) Log-2 likelihood:141.979; R2 Cox-Snell:0.075; R2 Nagelkerke:0.103; Hosmer-Lemeshow: 5.586, 8 gl (P =.693), (>24 months) Log-
2 likelihood:131.806; R2 Cox-Snell:0.036; R2 Nagelkerke:0.052; Hosmer-Lemeshow: 9.593; 7 gl (P =.213)

122



Tabla 13. Caracteristicas de la muestra de mujeres embarazadas y nifios/as participantes por duracion de la lactancia (cont.).

Si (n=42) No (n=73) Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable Media/n Media/n
(DS o 02) (DS 0 02) OR IC95% P OR IC95% P
Nivel educacional
Primaria- secundaria 20 (62.5) 56 (67.5) 1 (Rf) 1 (Rf) .61
Superior-universitario 12 (37.5) 27 (3.5) 0.80 034-1.88
Paridad
Primipara 22 (68.8) 64 (77.1) 1 (Rf) 1 (Rf) .36
Multipara 10 (31.3) 19 (22.9) 0.65 0.26-1.62
No 25(78.1) 68 (81.9) 1 (Rf) 1 (Rf) .64
St 7 (21.9) 15(18.1) 0.79 0.29-2.16
Tipo de nacimiento
Vaginal espontaneo 17 (53.1) 35 (42.2) 1 (Rf) 1 (Rf)
Instrumentado 5(15.6) 23 (27.7) 2.07 0.71-6.03 .18
Cesarea 10 (31.3) 25(30.1) 0.95 0.39-2.92 91
Estado nutricional segin
la edad gestacional
PEG 4(12.5) 5 (6.0) 0.45 0.11-1.79 .26
AEG 22 (68.8) 71 (85.5) 1 (Rf) 1 (Rf)
GEG 6 (18.8) 7 (8.4) 0.40 0.12-1.30 13

IMC-pre: Indice de Masa Corporal pregestacional, IMC-G1: ganancia de IMC en el primer trimestre de gestacién, IMC-GT: ganancia total de IMC
gestacional, GPG: ganancia de peso gestacional, PEG: pequefio para la edad gestacional, AEG: adecuado para la edad gestacional, GEG: grande
para la edad gestacional, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, P: p-valor, Rf.: referencia.

a]MC 12 trimestre - IMC-pre; PIMC 32 trimestre - IMC-pre; ¢ peso pregestacional - peso 32 trimestre.

(>12 months) Log-2 likelihood:141.979; R2 Cox-Snell:0.075; R2 Nagelkerke:0.103; Hosmer-Lemeshow: 5.586, 8 gl (P =.693), (>24 months) Log-
2 likelihood:131.806; R2 Cox-Snell:0.036; R2 Nagelkerke:0.052; Hosmer-Lemeshow: 9.593; 7 gl (P =.213)
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2. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en la
percepcion del dolor y otras alteraciones durante el embarazo.

Durante el periodo en que se desarroll el estudio, 122 mujeres cumplieron
los criterios de seleccion y dieron su consentimiento para participar en el mismo.
Posteriormente, se eligieron 47 mujeres para formar parte del grupo de
intervencion y 75 mujeres el control. De éstas, nueve mujeres del grupo de
intervencién se vieron obligadas a abandonar por problemas familiares,
contracciones o enfermedad materna, mientras que seis abandonaron el grupo de
control por problemas familiares, conflictos con el horario y parto. Finalmente, el
numero de participantes fue de 38 en el grupo de intervencién y 69 en el de control,

como se muestra en el diagrama de flujo (figura 4).

2.1. Caracteristicas de la muestra

De las 107 mujeres que finalmente participaron en el estudio, 38 asistieron a
las sesiones de MP (grupo de intervencion), mientras que 69 asistieron inicamente
a las sesiones de PNyC habituales (grupo de control). La edad media de las
participantes al inicio del estudio era de 32.9 (4.8) afos; el IMC-INT se situaba en
25.6 (3.7), indicativo de un ligero sobrepeso; y los valores de PAS y PAD eran de

111.9 (11.3) y 68.0 (8.5), respectivamente.

En referencia a los habitos de vida, casi la mitad de las gestantes eran
sedentarias (45.8%), no consumian tabaco (94,4%) y, casi la totalidad de las mismas
percibian un apoyo social normal (99.1%). Con respecto a la edad gestacional en el
momento del reclutamiento para el estudio, la media de todas las participantes era

de 27.4 (3.5) semanas.
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En ninguna de estas variables se encontraron diferencias significativas entre

las mujeres del grupo de intervencion y las del grupo de control. En la tabla 14 se

ofrece informaciéon mas detallada sobre el estado basal de ambos grupos.

Figura 4. Diagrama de flujo de las participantes en cada etapa del estudio.

Mujeres evaluadas para su elegibilidad (n=235)

Excluidas (n=113)
e Declinaron

participar(n=44)

de inclusion (n=44)
e Orasrazones (n=54)

e No cumplian los criterios

Asignacién (n=122)

Asignacién

Asignacién a la
intervencion PNyC (n=75)

e Recibid la intervencién
asignada (n=75)

Asignacién a la
intervencion MP (n=47)

e Recibid la intervencién
asignada (n=47)

A

Seguimiento

A4

Pérdidas durante el
seguimiento (incompatibilidad
y problemas familiares) (n=5)

Interrupcion de la intervencion
(parto) (n=1)

Pérdidas durante el seguimiento
(problemas familiares) (n=6)

Interrupcion de la intervencion
(contracciones y enfermedad
materna) (n=3)

A

Analisis

Analizados (n=69)

Analizados (n=38)
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Tabla 14. Caracteristicas demograficas de 107 mujeres embarazadas que recibieron cuidados prenatales.

. Total (n =107) Asistencia regular a PNyC (n = 69) Asistencia a MP (n = 38) P
Variable Media o n (DS 0 %) Media o n (DS o %) Media o n (DS o0 %)
Edad (afios) 329 (4.8) 32.5(5.0) 33.4 (4.5) .35
Talla (m) 1.8 (1.6) 1.6 (0.1) 1.6 (0.1) .29
Peso? (kg) 67.9 (10.0) 68.2 (10.0) 66.3 (9.9) 21
IMC2 (kg/m?2) 25.6 (3.7) 25.8 (3.8) 25.3 (3.5) 45
PAS (mmHg) 111.9 (11.3) 111.8 (11.7) 112.2 (10.6) .84
PAD (mmHg) 67.9 (8.5) 67.7 (8.9) 68.2 (7.8) .79
Semanas de gestacion? 27.4 (3.5) 27.4 (3.9) 27.5(2.4) .84
AF
Baja 49 (45.8) 31 (44.9) 18 (47.4) 60
Moderada-Intensa 58 (54.2) 38 (55.1) 20 (52.6)
Fumadora
No 101 (94.4) 64 (92.8) 37 (97.4) 32
Si 6 (5.6) 5(7.29 1(2.6)
Apoyo Social percibido
Normal 106 (99.1) 68 (98.6) 38 (100.0) 46
Bajo 1(0.9) 1(1.4) 0 (0.0)
Nivel educacional
Primaria-Secundaria 37 (34.6) 24 (34.8) 13 (34.2) 95
Superior-Universitario 70 (65.4) 45 (65.2) 25 (65.8)

IMC: Indice de masa Muscular, PAS: Presion arterial sistolica, PAD: Presion arterial diastélica, AF: actividad fisica, DS: desviacion estandar,

P: p-valor.

aAl inicio de la intervencion.



Tabla 14. Caracteristicas demograficas de 107 mujeres embarazadas que recibieron cuidados prenatales (cont.).

. Total (n =107) Asistencia regular a PNyC (n = 69) Asistencia a MP (n = 38)
Variable Media o n (DS 0 %) Media o n (DS o %) Media o n (DS o0 %)
Percepcion de dolor
No 9(8.4) 5(7.2) 4 (10.5)
St 98 (91.6) 64 (92.8) 34 (89.5) =6
Dolor dorsal
No 18 (16.8) 11 (15.9) 7 (18.4) 4
St 89 (83.2) 58 (84.1) 31 (81.6)
Dolor lumbar
No 20 (18.7) 13 (18.8) 7 (18.4) 96
St 89 (83.2) 56 (81.2) 31 (81.6)
Dolor pélvico
No 32(29.9) 20 (29.0) 12 (31.6) 78
St 75 (70.1) 49 (71.0) 26 (68.4)
Dolor abdominal
No 39 (36.4) 23(33.3) 16 (42.1) 37
St 68 (63.6) 46 (66.7) 22 (57.9)

IMC: indice de masa Muscular, PAS: Presién arterial sistélica, PAD: Presién arterial diastélica, AF: actividad fisica, DS: desviacién estandar,
P: p-valor.
aAlinicio de la intervencion.
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2.2. IMC previo a la intervencion, percepcion de dolor durante el embarazo y
abandono de la prdctica de Método Pilates.

En relacién con el IMC, cabe destacar que la mayoria de las gestantes partian
de un peso normal al inicio de la intervencion (97.2%), mientras que a medida que
esta avanzaba, se producia un aumento del porcentaje de mujeres con sobrepeso u
obesidad (69.2%), circunstancia que no tuvo asociacién con la presencia de dolor

durante la gestacion (tablas 15-19).

En cuanto al abandono de la practica del MP durante la intervencién se
produjo en un 23.7%, cuyos motivos han quedado reflejados anteriormente en la
figura 4, pudiendo destacar tras su andlisis que las mujeres que abandonaron la
practica del MP presentaban un IMC-INT medio superior a las que no lo hicieron
(25.3£3.5; 28.9+7.2), siendo mas probable el abandono de dicho método a un mayor

incremento del IMC-INT (1.18 [1.00-1.39]; p=.04).

Con respecto a la presencia de dolor, inicialmente se observd que algo mas
del 90% de las gestantes referian percibirlo, localizdndose anatémicamente este con
mayor frecuencia en la zona dorsal (83.2%) y la zona lumbar (83.2%), seguido de la
presencia de la zona pélvica (70.1%) (tabla 14), pero sin observarse diferencias

significativas entre ambos grupos.

Respecto a la evolucién del dolor segin las diferentes localizaciones a lo largo
de la intervencion, se aprecia que en el grupo de intervencion el nimero de
gestantes afectadas por dolor dorsal se mantiene constante, mientras que disminuye
el ndmero de mujeres que presentan dolor lumbar, pélvico y abdominal (figura 5),

en contraposicidn al grupo control en el que el numero de féminas afectadas por
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todos ellos se mantienen practicamente constante, a excepcién del dolor abdominal,

donde se aprecia un ligero ascenso (p<.001) (figura 6).

Inicial Intermedia Final
Periodo de evaluacion

——Dolor dorsal Dolor lumbar

Dolor pélvico Dolor abdominal

Figura 5. Evolucién del dolor en el grupo de intervencion.

Inicial Intermedia Final
Periodo de evaluacién

——1Dolor dorsal Dolor lumbar

Dolor pélvico Dolor abdominal

Figura 6. Evolucion del dolor en el grupo control.

Continuando con el andlisis, se observa que la presencia de dolor lumbar al

final de la intervencién aumenta la probabilidad de presencia de dolor dorsal (10.07
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[2.76 - 36.70]; p=<.001)(tabla 16), pélvico (4.94 [1.91 - 12.77]; p=<.001) (tabla 17)
y abdominal (5.95 [2.16 - 16.44]; p=<.001) (tabla 18); finalmente, como la presencia
de dolor dorsal (24.92 [5.62 - 110.50]; p=<.001), l1a presencia de dolor pélvico (3.99
[1.23 - 12.96]; p=.02) y/o la presencia de dolor abdominal (9.49 [2.44 - 36.82];
p=.001) al final de la intervencién se relacionan con una mayor probabilidad de

percibir dolor lumbar (tabla 19).

Por otro lado, también se observa que la practica de MP tiene influencia sobre
la presencia de dolor lumbar (0.36 [1.15 - 0.86]; p=.02) (tabla 19), pélvico (0.35
[0.15 - 0.81]; p=.01) (tabla 17) y abdominal (0.19 [0.08 - 0.45]; p=.001) (tabla 18),
aunque cuando se lleva a cabo la estimacién ajustada de las variables significativas,
s6lo continia manteniendo su influencia en la presencia de dolor abdominal (0.22

[0.09 - 0.55]; p=.001) (tabla 18).

En referencia a la influencia de la practica del MP sobre el grado de dolor,
cabe destacar que las mujeres que no practican MP durante la gestacion presentan
una menor probabilidad de disminuir la presencia dolor abdominal (0.33 [0.12 -
0.89]; p=.03) a lo largo de la misma (tabla 20). También se ha evidenciado que la
presencia de dolor abdominal tiene peor prondstico entre las gestantes que no
practican Pilates (3.21 [1.13 - 0.09]; p=.03) frente al grupo de gestantes que si lo
hacen. En este mismo sentido, las mujeres que no perciben dolor lumbar al final de
laintervencién tienen una menor probabilidad de que aumente la presencia de dolor
abdominal (0.21 [0.06 - 0.73]; p=.01) al final de la gestacion, aunque cuando se lleva
a cabo el andlisis de ambas variables mediante un modelo multivariante de

regresion de regresion logistica binaria, se observa que sé6lo continda manteniendo
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su influencia en el grado de presencia de dolor abdominal aquella referida al dolor

lumbar (0.24 [0.07 - 0.88]; p=.03) (tabla 20).

Por ultimo, con respecto a la evolucién de la presencia de dolor lumbar y
dorsal no se ha encontrado significacién estadistica ni con el MP ni con el resto de

las variables estudiadas (tabla 20).
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Tabla 15. Caracteristicas de las participantes durante el embarazo segun la presencia de dolor previa a la intervencién.

No dolor Si dolor Estimacion cruda
Variable Mg(;i_ag()) n M(end_i:t:))n

(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 33.1(2.6) 32.8 (5.0) 0.99 0.86-1.14 .87
Semanas de gestacion? 28.6 (2.6) 27.3 (3.5) 0.89 0.72-1.11 31
IMC-INT
Normal 8(88.9) 96 (98.0) 1 (Rf) 1 (Rf) 16
Sobrepeso/obesidad 1(11.1) 2(2.0) 0.18 0.01-2.04 '
AF
Baja 4 (44.4) 45 (45.9) 1 (Rf) 1 (Rf) 93
Moderada-Intensa 5(55.6) 53 (54.1) 0.92 0.24-3.72 '
Nivel educacional
Primarios-Medios 1(11.1) 36 (36.7) 1 (Rf) 1 (Rf) 15
Superiores-Universitarios 8 (88.9) 62 (63.3) 4.64 0.56-38.66 '
Paridad
Primipara 6 (66.7) 69 (70.4) 1 (Rf) 1 (Rf) 81
Multipara 3(33.3) 29 (29.6) 0.84 0.20-3.59 '

DS: desviacién estandar, IMC-INT: Indice de Masa Muscular previo a la intervencioén, AF: actividad fisica, P: p-valor, Rf:

referencia.
aAl inicio de la intervencion.
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Tabla 16. Variables que influyen en la presencia o no de dolor dorsal tras la intervencidn.

Presencia de dolor dorsal

No dolor Si dolor . </ . Lo
Estimacion cruda Estimacién ajustada
. (n=20) (n=87)
Variable Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 32.6 (5.4) 329 (4.7) 1.01 092-1.12 .79
Semanas de gestacion? 27.2 (3.9) 27.5(3.4) 1.02 0.88-1.17 .81
Semanas de gestacion al 38.9 (1.6) 39.1(14) 109  079-150 .60
parto
IMC-INT 25.4 (2.6) 25.7 (3.9) 1.02 0.89-1.17 73
GPG 5.1(5.6) 9.1(7.1) 1.10 1.01-1.20 .02
Asistencia a MP
No 13 (65.0) 56 (64.4) 1(Rf) 1 (Rf) 9%
St 7 (35.0) 31(35.6) 1.03 0.37-2.85 '
Paridad
Primipara 14 (70.0) 61(70.1) 1(Rf) 1 (Rf) 99
Multipara 6 (30.0) 26 (29.9) 0.99 0.34 - 2.87 '
Dolor lumbar
No 11 (55.0) 9 (10.3) 1 (Rf) 1 (Rf) 001
St 9 (45.0) 78 (89.7) 10.59 3.46 - 32.43 '
Dolor lumbar 3
No 15 (75.0) 13(149) 1 (Rf) 1 (Rf) 001 1 (Rf) 1 (Rf) <001
St 5 (25.0) 74 (85.1) 17.08 5.29 - 55.09 10.07 2.76-36.70

DS: desviacién estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la
intervencién, GPG: ganancia de peso gestacional (3¢ trimestre - 1¢ trimestre), MP: Método Pilates.

a Al inicio de la intervencién.

Log-2 likelihood:67.744; R2 Cox-Snell:0.281; R2 Nagelkerke: 0.654; Hosmer-Lemeshow: 0.455,7 gl (P =.912)
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Tabla 16. Variables que influyen en la presencia o no de dolor dorsal tras la intervencién (cont.).

Presencia de dolor dorsal

No dolor Si dolor . ., . S
Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=20) (n=87)
Variable Mediaon Media o n
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Dolor pélvico
No 11 (55.0) 21 (24.1) 1 (Rf) 1 (Rf) 009
Si 9 (45.0) 66 (75.9) 3.84 1.40-10.53
Dolor pélvico 3
No 11 (55.0) 26 (29.9) 1 (Rf) 1 (Rf) 04
Si 9 (45.0) 61 (70.1) 2.87 1.06-7.74 ’
Dolor abdominal
No 8 (40.0) 31 (35.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 71
Si 12 (60.0) 56 (64.4) 1.20 0.44 - 3.26
Dolor abdominal 3
No 10 (50.0) 31 (35.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 24
Si 10 (50.0) 56 (64.4) 1.81 0.68 - 4.81 ’

DS: desviacién estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: indice de Masa Muscular al inicio de la
intervencion, GPG: ganancia de peso gestacional (3¢ trimestre - 1¢ trimestre), MP: Método Pilates.

a Al inicio de la intervencion.

Log-2 likelihood:67.744; R2 Cox-Snell:0.281; R2 Nagelkerke: 0.654; Hosmer-Lemeshow: 0.455, 7 gl (P =.912)
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Tabla 17. Variables que influyen en la presencia o no de dolor pélvico tras la intervencidn.

Presencia de dolor pélvico

No dolor Si dolor ) L, . .
Estimacion cruda Estimacion ajustada

. (n=37) (n=70)

Variable Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P

Edad maternal (afios) 32.4 (5.0) 33.1 (4.7) 1.03 0.95-1.12 48
Semanas de gestacién? 26.6 (3.4) 27.8 (3.4) 1.11 0.99 - 1.25 .09
Semanas de gestacion 39.3 (1.3) 389 (15) 084  063-111 .22
al parto
IMC-INT 25.2 (3.0) 25.9 (4.0) 1.06 0.94-1.18 .33
GPGT 7.8 (7.6) 8.6 (6.6) 1.02 0.96 - 1.08 .57
Asistencia a MP
No 18 (48.6) 51(72.9) 1(Rf) 1 (Rf) o1
St 19 (51.4) 19 (27.1) 0.35 0.15-0.81 '
Paridad
Primipara 29 (78.4) 46 (65.7) 1 (Rf) 1 (Rf) 18
Multipara 8 (21.6) 24 (34.3) 1.89 0.75-4.77 '
Dolor dorsal
No 10 (27.0) 8(11.4)
St 27 (73.0) 62 (88.6) 2.87 1.02-8.07 .046
Dolor dorsal 3
No 11 (29.7) 9(12.9)
St 26 (70.3) 61 (87.1) 2.87 1.06-7.74 .04

DS: desviacion estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la
intervencion, GPGT: ganancia de peso gestacional total (3¢r trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates.

aAl inicio de la intervencion.

Log-2 likelihood:115.800; R2 Cox-Snell:0.187; R2 Nagelkerke: 0.258; Hosmer-Lemeshow: 12.719, 7 gl (P =.079).
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Tabla 17. Variables que influyen en la presencia o no de dolor pélvico tras la intervencion (cont.).

Presencia de dolor pélvico

No dolor Si dolor . .. . R
Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=37) (n=70)
Variable Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Dolor lumbar
No 9 (24.3) 11 (15.7)
Si 28 (75.7) 59 (84.3) 1.72 0.64 - 4.64 .28
Dolor lumbar 3
No 18 (48.6) 10 (14.3)
Si 19 (51.4) 60 (85.7) 5.68 2.24-14.4 <.001 494 191-1277 <.001
Dolor abdominal
No 18 (48.6) 21 (30.0)
Si 19 (51.4) 49 (70.0) 2.21 0.97 -5.03 .06
Dolor abdominal 3
No 21 (56.8) 20 (28.6)
Si 16 (43.2) 50 (71.4) 3.28 1.43 -7.54 .005

DS: desviacién estdndar, OR: 0Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: indice de Masa Muscular al inicio de la
intervencion, GPGT: ganancia de peso gestacional total (3¢r trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates.

aAl inicio de la intervencion.

Log-2 likelihood:115.800; R2 Cox-Snell:0.187; R2 Nagelkerke: 0.258; Hosmer-Lemeshow: 12.719, 7 gl (P =.079).
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Tabla 18. Variables que influyen en la presencia o no de dolor abdominal tras la intervencion.

Presencia de dolor abdominal

No dolor Si dolor . L/ . S
Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=41) (n=66)
Variable Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 33.1(5.2) 32.7 (4.6) 0.98 0.90 - 1.06 .66
Semanas de gestacion? 27.5(3.2) 27.3 (3.7) 0.98 0.88-1.10 .78
Semanas de gestacion 39.1 (1.7) 39.0(14) 099  076-129 .92
al parto
IMC-INT 25.7 (3.9) 25.6 (3.6) 0.99 0.89 - 1.10 .87
GPG 8.3 (8.0) 8.4 (6.3) 1.00 0.95-1.06 .99
Asistencia a MP
No 17 (41.5) 52 (78.8) 1(Rf) 1 (Rf) <001 1 (Rf) 1 (Rf) 001
Si 24 (58.5) 14 (21.2) 0.19 0.08 - 0.45 0.22 0.09 - 0.55
Paridad
Primipara 28 (68.3) 47 (71.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 7c
Multipara 13 (31.7) 19 (28.8) 0.87 0.37 - 2.03 '
Dolor dorsal
No 9 (22.0) 9 (13.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 27
Si 32 (78.0) 57 (86.4) 1.78 0.64 - 4.94 '
Dolor dorsal 3
No 10 (24.4) 10 (15.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 24
Si 31 (75.6) 56 (84.8) 0.55 0.21-1.47 '

DS: desviacién estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la
intervencién, GPG: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates.

a Al inicio de la intervencién.

Log-2 likelihood:114.384; R2 Cox-Snell:0.231; R2 Nagelkerke: 0.313; Hosmer-Lemeshow: 4.31, 6 gl (P =.635)
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Tabla 18. Variables que influyen en la presencia o no de dolor abdominal tras la intervencion (cont.).

Presencia de dolor abdominal

No dolor Si dolor . .. . S
Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=41) (n=66)
Variable Media o n Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Dolor lumbar
No 10 (24.4) 10 (15.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 24
Si 31 (75.6) 56 (84.8) 1.81 0.68 - 4.81 '
Dolor lumbar 3
No 20 (48.8) 8(12.1) 1 (Rf) 1 (Rf) <001 1 (Rf) 1 (Rf) <001
Si 21 (51.2) 58 (87.9) 6.90 2.64-18.03 5.95 2.16 - 16.44
Dolor pélvico
No 19 (46.3) 13 (19.7) 1 (Rf) 1 (Rf) .004
Si 22 (53.7) 53 (80.3) 3.52 1.48 - 8.37
Dolor pélvico 3
No 21 (51.2) 16 (24.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 005
Si 20 (48.8) 50 (75.8) 3.28 1.43 -7.54 '

DS: desviacién estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la
intervencion, GPG: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates.

a Al inicio de la intervencion.

Log-2 likelihood:114.384; R2 Cox-Snell:0.231; R2 Nagelkerke: 0.313; Hosmer-Lemeshow: 4.31, 6 gl (P =.635)
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Tabla 19. Variables que influyen en la presencia o no de dolor lumbar tras la intervencion.

Presencia de dolor lumbar

No dolor Si dolor . ., . S
Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=28) (n=79)
Variable Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 33.3(5.0) 32.7 (4.8) 0.97 0.89 -1.07 .55
Semanas de gestacion? 26.6 (3.3) 27.7 (3.5) 1.09 0.96 - 1.24 17
Semanas de gestacion al 39.2 (1.3) 39.0(15) 090  0.67-122 .51
parto
IMC-INT 25.6 (3.0) 25.6 (3.9) 1.00 0.89-1.13 93
GPG 6.5(7.1) 9.0 (6.8) 1.06 0.99-1.13 a1
Asistencia a MP
No 13 (46.4) 56 (70.9) 1 (Rf) 1 (Rf) 02
Si 15 (53.6) 23(29.1) 0.36 0.15-0.86 '
Paridad
Primipara 17 (60.7) 58 (73.4) 1 (Rf) 1 (Rf) 21
Multipara 11 (39.3) 21 (26.6) 0.56 0.23-1.39 '
Dolor dorsal
No 14 (50.0) 4(5.1) 1 (Rf) 1 (Rf) <001
Si 14 (50.0) 75 (94.9) 18.75 5.38 - 65.39
Dolor dorsal 3
No 15 (53.6) 5 (6.3) 1 (Rf) 1 (Rf) <001 1 (Rf) 1 (Rf) <001
Si 13 (46.4) 74 (93.7) 17.08 5.29 - 55.09 2492 5.62-110.50

DS: desviacién estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la
intervencién, GPG: ganancia de peso gestacional (3¢ trimestre - 1¢ trimestre), MP: Método Pilates.

a Al inicio de la intervencién.

Log-2 likelihood:80.329; R2 Cox-Snell:0.329; R2 Nagelkerke: 0.481; Hosmer-Lemeshow: 6.262, 8 gl (P =.618).
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Tabla 19. Variables que influyen en la presencia o no de dolor lumbar tras la intervencion (cont.).

Presencia de dolor lumbar

No dolor Si dolor . .. . S
Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=28) (n=79)
Variable Media o n Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Dolor pélvico
No 15 (53.6) 17 (21.5) 1 (Rf) 1 (Rf) 002
Si 13 (46.4) 62 (78.5) 4.21 1.68 -10.52
Dolor pélvico 3
No 18 (64.3) 19 (24.1) 1 (Rf) 1 (Rf) <001 1 (Rf) 1 (Rf) 02
Si 10 (35.7) 60 (75.9) 5.68 2.24 - 14.40 3.99 1.23-12.96
Dolor abdominal
No 12 (42.9) 27 (34.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 41
Si 16 (57.1) 52 (65.8) 1.44 0.60 - 3.49 '
Dolor abdominal 3
No 20 (71.4) 21 (26.6) 1 (Rf) 1 (Rf) <001 1 (Rf) 1 (Rf) 001
Si 8(28.6) 58 (73.4) 6.90 2.64-18.03 9.49 2.44 - 36.82

DS: desviacion estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: indice de Masa Muscular al inicio de la
intervencion, GPG: ganancia de peso gestacional (3¢ trimestre - 1¢ trimestre), MP: Método Pilates.

a Al inicio de la intervencidn.

Log-2 likelihood:80.329; R2 Cox-Snell:0.329; R2 Nagelkerke: 0.481; Hosmer-Lemeshow: 6.262, 8 gl (P =.618).
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Tabla 20. Grado de presencia de dolor por parte de la gestante.

. Estimaciéon cruda Estimacién ajustada
Peor Igual Mejor - -
. Peor Mejor Peor Mejor
Variable
Media/n Media/n Media/n OR p OR p OR p OR p
(DS 0 %) (DS 0 %) (DS 0 %) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC 95%)
n=37 n= 34 n=36 Evolucion del dolor pélvico
Asistencia a MP
1.51 0.33
No 29 (78.4) 24 (70.6) 16 (44.4) (0.51 - 443) 45 (012-089) .03
Si 8(21.6) 10 (29.4) 20 (55.6) 1 (Rf) 1 (Rf)
Dolor dorsal
0.63 0.49
No 6 (16.2) 26 (76.5) 6 (16.7) (0.15 - 2.66) .53 (012-2.07) 33
Si 31 (83.8) 26 (76.5) 30 (83.3) 1 (Rf) 1 (Rf)
Dolor lumbar
1.01 1.42
No 8 (21.6) 9 (26.5) 11 (30.6) (0.24 - 4.22) 99 (036-565) .62
Si 29 (78.4) 25(73.5) 25 (69.4) 1 (Rf) 1 (Rf)
Dolor abdominal
0.92 1.55
No 12 (32.4) 12 (35.3) 17 (47.2) (0.31-2.71) .88 (0.53-448) 42
Si 25 (67.6) 22 (64.7) 19 (52.8) 1 (Rf) 1 (Rf)
n=41 n=32 n=34 Evolucion del dolor abdominal
Asistencia a MP
3.21 0.87 2.70 0.90
No 33(80.5) 18 (56.3) 18 (52.9) (1.13 - 9.09) .03 (0.33 - 2.31) .79 (0.92 - 7.87) .07 (0.33 - 2.41) .83
Si 8 (19.5) 14 (43.8) 16 (47.1)

MP: Método Pilates, DS: desviacién estdndar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor.
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Tabla 20. Grado de presencia de dolor por parte de la gestante (cont.).

Peor Igual Mejor Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=9) (n=93) (n=13) Peor Mejor Peor Mejor
Variable
Media/n Media/n Media/n OR p OR p OR p OR p
(DS0%) (DSo%) (DSo %) (CI195%) (CI195%) (CI195%) (CI195%)
n=41 n=32 n=34 Evolucion del dolor abdominal (cont.)
Dolor pélvico
No 10 (24.4) 11(344) 16 (47.1)
St 31(75.6) 21 (65.6) 18 (52.9)
Dolor dorsal
No 5(12.2) 7 (21.9) 8 (23.5)
St 36(87.8) 25(781) 26(76.5)
Dolor lumbar
0.21 1.18 0.24 1.16
No 108 11(344)  13(38.2) (0.06-0.73) 01 (0.43-3.23) 74 (0.07 - 0.88) 03 (0.42 -3.22) 78
Si 37(90.2) 21(65.6) 21(61.8)

MP: Método Pilates, DS: desviacién estdndar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor.
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2.3. Prevalencia de alteraciones asociadas al proceso de gestacion y variables
predictivas

En cuanto a la presencia de alteraciones relacionadas con la gestacién al
inicio de la intervencidn, se observé que lalocalizaciéon de edemas era mas frecuente
en MI (56.1%) que en MS (38.3%); que la presencia de varices y calambres en
piernas afectaba a casi la mitad de las gestantes. Ademas, se observé que algo mas
de la mitad de las gestantes referian no presentar estrefiimiento, y que
aproximadamente un 75% de ellas no percibia la presencia de hemorroides. En
ninguna de estas variables se encontraron diferencias significativas entre las
mujeres de ambos grupos. En la tabla 21 se ofrece informacion mas detallada sobre

la percepcion de alteraciones por parte de la gestante al inicio de la intervencion.

En relaciéon a la presencia de EdemMS, se hall6 una prevalencia del 46.7% a
medida que avanzaba la gestacién, aumentando esta proporcion a medida que
aumentaba el IMC-INT (1.19 [1.02 - 1.39]; p=.02) y segun estuviesen o no presentes
EdemMI (37.53 [6.84 - 205.91]; p=<.001). Con respecto a la influencia del MP en
dichos edemas, se observa cémo su practica disminuye la probabilidad de
presentarlos a medida que avanza la gestacion (0.19 [0.06 - 0.58]; p=.004). Con
respecto al resto de variables analizadas no se encontr6 significacion estadistica
(tabla 22). Por otra parte, el 73.3% de las gestantes refieren haber mantenido igual
o mejorado el grado de edemas, observandose como la asistencia a MP hace que la
presencia de EdemMS mejore (14.91 [1.89 - 117.86]; p=.01). También muestra que
la presencia de EdemMI al final de la gestacién disminuye la probabilidad de mejoria

de los EdemMS (0.18 [0.04 - 0.85]; p=.03) (tabla 23).
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Continuando con el andlisis de la presencia de edemas, pero localizados en
MI, se determind que el 61.5% de las gestantes percibian su presencia, estando
condicionada ésta por la asistencia o no a MP, por la paridad y por la presencia de
EdemMS. Tras llevar a cabo un andlisis multivariante, se observdé que sélo la
presencia de EdemMS se correlacionaba positivamente con la aparicion de edemas
en MI (33.81 [7.41 - 154.0]; p=<.001) (tabla 24). Con respecto a su evolucion, el
73.3% de las gestantes percibieron que el grado de edemas se mantenia constante o
mejoraba, evidencidndose que tanto la asistencia a sesiones de MP (3.47 [1.33 -
9.04]; p=.01), como la presencia de varices al final de la gestacion (2.65 [1.11 - 6.33];
p=.03), disminuyen el grado de afectacidon. Sin embargo, la multiparidad parece
relacionarse con una peor evolucion de dichos edemas (0.28 [0.11 - 0.70]; p=.007)

(tabla 25).

Otra de las alteraciones frecuentes en la gestacion es la presencia de
calambres en MI. Se observé en un 39% de las gestantes, y se correlacioné de forma
positiva con las semanas de gestacion al inicio de la intervencién (1.15[1.02 - 1.29];
p=.02) (tabla 26). Por otro lado, la presencia de dicha alteracién parece mejorar con
la asistencia a sesiones de Pilates, siendo su mejoria 3.08 (1.16 - 8.19; p=.02) veces

mas probable que entre las gestantes que no practican Pilates (tabla 27).

Siguiendo con las alteraciones localizadas en MI, se observa que la presencia
de varices (42.2%) por parte de la gestante se relaciona con la presencia de
hemorroides 3.21 (1.26 - 8.20; p=.01) (tabla 28), aunque su evolucién no parece
estar condicionada por la presencia de hemorroides sino por la GPG-T. En este

sentido, se evidencié que un menor incremento de peso a lo largo de la gestacién

144



condiciona que no evolucionen negativamente o que incluso mejoren (0.92 [0.86 -

0.99]; p=.03) (tabla 29).

De igual forma, al analizar las variables con influencia sobre las hemorroides
(14.4%) se observa como las gestantes que presentan varices tienen 3.21 (1.26 -
8.20, p=.01) veces mas riego de presentar hemorroides a lo largo de la gestacién que

aquellas que no las perciben (tabla 30).

Con respecto a las variables de evolucidn de la presencia de hemorroides, y
la presencia y evolucion del estrefiimiento, no se ha encontrado asociacién

estadisticamente significativa con ninguna de las variables estudiadas.
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Tabla 21. Presencia de alteraciones por la gestante al inicio de la intervencidn.

Asistencia regular a
PNyC
(n=69)
Mediaon (DSo0 %) Mediaon (DS o %) Media o n (DS 0 %)

Total
Variables (n=107)

Asistencia a MP
(n=38) P

Presencia de EdemMS

No 66 (61.7) 39 (56.5) 27 (71.1)

Leve 31 (29.0) 25 (36.2) 6 (15.8) .07
Moderado/intenso 10 (9.3) 5(7.2) 5(13.2)

Presencia de EdemMI

No 47 (43.9) 27 (39.1) 20 (52.6)

Leve 41 (38.3) 27 (39.1) 14 (36.8) .25
Moderado/intenso 19 (17.8) 15 (21.7) 4 (10.5)

Presencia de calambres

No 54 (50.5) 36 (52.2) 18 (47.4) 3
Si 53 (49.5) 33 (47.8) 20 (52.6)

Presencia de hemorroides

No 80 (74.8) 50 (72.5) 30 (78.9) 46
Si 27 (25.2) 19 (27.5) 8(21.1)

Presencia de varices

No 57 (53.3) 35 (50.7) 22 (57.9) 48
Si 50 (46.7) 34 (49.3) 16 (42.1)

Presencia de estreiiimiento

No 57 (53.3) 36 (52.2) 21 (55.3)

Si 50 (46.7) 33 (47.8) 17 (44.7) 76

EdemMS: edemas en MS, EdemMI: edemas en MI, PNyC: preparacion al nacimiento y crianza, MP: Método Pilates, DS:
desviacion estandar, P: p-valor.
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Tabla 22. Factores que influyen en la aparicion de edemas miembros superiores.

Presencia de EdemMS

No edemas Si edemas . ., . Lo
Estimacién cruda Estimacion ajustada
. (n=57) (n=50)

Variable Media o n Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 32.7 (5.2) 33.1(44) 1.02 0.94 -1.10 .67
Semanas de gestacion® 27.2 (3.6) 27.7 (3.4) 1.04 0.93-1.16 47
Semanas de gestacion al 39.1 (1.5) 39.0(1.5) 095  073-123 .71
parto
IMC-INT 24.8 (3.7) 26.6 (3.5) 1.15 1.03-1.30 .02 1.19 1.02-1.39 .02
GPG-T 7.9 (6.7) 8.9 (7.3) 1.02 0.97 - 1.08 44
Asistencia a MP
No 27 (47.4) 42 (84.0) 1 (Rf) 1 (Rf) <001 1 (Rf) 1 (Rf) 004
Si 30 (52.6) 8 (16.0) 0.17 0.07 - 0.43 0.19 0.06 - 0.58
Paridad
Primipara 44 (77.2) 31 (62.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Multipara 13 (22.8) 19 (38.0) 2.07 0.89 - 4.81 .09
PAS 112.4 (11.2) 113.(13.2) 1.00 0.97 - 1.04 .70
PAD 67.3 (7.9) 69.3 (7.9) 1.03 0.98-1.08 .20
Presencia de dolor
No 7 (12.3) 2 (4.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 50 (87.7) 48 (96.0) 3.36 0.66 - 17.00 14
Presencia de EdemMI
No 34 (56.6) 2 (4.0) 1 (Rf) 1 (Rf) 1 (Rf) 1 (Rf) <001
Si 23 (40.4) 48 (96.0) 3548 7.84-160.64 <001 37.53 6.84-205.91

EdemMS: edemas en MS, EdemMI: edemas en MI, DS: desviacién estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT:
indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre - 1¢r trimestre), PAS: presién
arterial sistolica, PAD: presion arterial diastélica, MP: Método Pilates, Rf: referencia.

Log-2 likelihood:91.496; R2 Cox-Snell:0.410; R2 Nagelkerke: 0.547; Hosmer-Lemeshow: 3.590, 8 gl (P =.892)
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Tabla 23. Factores que influyen en la evolucion de edemas en miembros superiores.

Evolucion de la presencia de EdemMS

Empeoran Se mantienen/ . L . .
. Estimacién cruda Estimacion ajustada
. (n=25) Mejoran (n=82)

Variable Media o n Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 33.(4.4) 32.7 (4.9) 0.97 0.89 - 1.07 .58
Semanas de gestacion 27.5(3.7) 27.4 (3.4) 0.99 0.87-1.13 .87
Semanas de gestacion al 39.0 (1.4) 39.1 (1.5) .01 075-137 .95
parto
IMC-INT 25.9 (3.5) 25.6 (3.8) 0.98 0.87-1.10 .69
GPG-T 7.4 (7.2) 86 (6.9) 1.03 0.96-1.10 42
Asistencia a MP
No 24 (96.0) 45 (54.9) 1 (Rf) 1 (Rf) 004 1 (Rf) 1 (Rf) 01
Si 1 (4.0) 37 (45.1) 19.73  2.55-152.85 1491 1.89-117.86
Paridad
Primipara 15 (60.0) 60 (73.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 21
Multipara 10 (40.0) 22 (26.8) 0.55 0.21-1.40 '
PAS 111.3 (11.9) 113.3 (12.2) 1.01 0.98 - 1.05 47
PAD 67.6 (6.7) 68.5 (8.3) 1.01 0.96 - 1.07 .63
Presencia de dolor
No 1 (4.0) 8(9.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 38
Si 24 (96.0) 74 (90.2) 0.38 0.05-3.24 '
Presencia de EdemMI
No 2 (8.0) 34 (41.5) 1 (Rf) 1 (Rf) 006 1 (Rf) 1 (Rf) 03
Si 23(92.0) 48 (58.5) 0.13 0.03-0.56 ' 0.18 0.04 - 0.85 '

DS: desviacion estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién,
GPG-T: ganancia de peso gestacional total (3¢r trimestre — 1¢r trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presién

arterial diastélica, Rf: referencia.

Log-2 likelihood:92.118; R2 Cox-Snell:0.203; R2 Nagelkerke: 0.306; Hosmer-Lemeshow: 0.231, 2 gl (P =.891)
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Tabla 24. Factores que influyen en la aparicién de edemas en miembros inferiores.

Presencia de edema MI

No edemas Si edemas . ., . Lo
Estimacién cruda Estimacion ajustada
. (n=36) (n=71)
Variable Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 32.4 (4.9) 33.1(4.8) 1.03 0.95-1.12 44
Semanas de gestacionb 26.9 (3.5) 27.7 (3.4) 1.07 0.95-1.20 26
Semanas de gestacion al 39.2 (1.6) 39.0 (1.4) 0.2 0.70-122 .58
parto
IMC-INT 24.8 (4.2) 26.0 (3.4) 1.10 0.98 -1.24 12
GPG-T 7.9 (6.5) 8.6 (7.2) 1.01 0.96 -1.07 .65
Asistencia a MP
No 16 (44.4) 53 (74.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 003
Si 20 (55.6) 18 (25.4) 0.27 0.12-0.63
Paridad
Primipara 30 (83.3) 45 (63.4) 1 (Rf) 1 (Rf) 04
Multipara 6 (16.7) 26 (36.6) 2.89 1.06-7.86 '
PAS 110.9 (11.4) 113.8 (12.4) 1.02 0.98-1-06 .25
PAD 66.1 (7.6) 69.3 (7.9) 1.06 1.00-1.12 .05
Presencia de dolor
No 5(13.9) 4 (5.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 16
Si 31 (86.1) 67 (94.4) 2.70 0.68-10.76 '
Presencia de EdemMS
No 34 (94.4) 23 (32.4) 1 (Rf) 1 (Rf) <001 1 (Rf) 1 (Rf) <001
Si 2 (5.6) 48 (67.6) 3548 7.84-160.64 33.81 7.41-154.20

DS: desviacion estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién,
GPG-T: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presién arterial sist6lica, PAD: presién
arterial diastdlica, Rf: referencia.

Log-2 likelihood:91.472; R2 Cox-Snell:0.345; R2 Nagelkerke: 0.478; Hosmer-Lemeshow: 0.608, 2 gl (P =.738)
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Tabla 24. Factores que influyen en la aparicion de edemas en miembros inferiores (cont.).

Presencia de edema MI

No edemas Si edemas . ., . Lo
Estimacion cruda Estimacion ajustada
. (n=36) (n=71)
Variable Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Presencia de hemorroides
No 28 (77.8) 52 (73.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 61
Si 8(22.2) 19 (26.8) 1.28 0.5-3.29 '
Presencia de calambres MI
No 21 (58.3) 36 (50.7) 1 (Rf) 1 (Rf) 45
Si 15 (41.7) 35 (49.3) 1.36 0.61-3.06 '
Presencia de estrefiimiento
No 22 (61.1) 47 (66.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 60
Si 14 (38.9) 24 (33.8) 0.80 0.35-1.84 '
Presencia de varices
No 17 (47.2 37 (52.1) 1 (Rf) 1 (Rf) 63
Si 19 (52.8) 34 (47.9) 0.82 0.37-1.83 ’

DS: desviacion estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién,
GPG-T: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presion arterial sist6lica, PAD: presién

arterial diastélica, Rf: referencia.

Log-2 likelihood:91.472; R2 Cox-Snell:0.345; R2 Nagelkerke: 0.478; Hosmer-Lemeshow: 0.608, 2 gl (P =.738)
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Tabla 25. Factores que influyen en la evolucion de edemas en miembros inferiores.

Evolucién de la presencia de EdemMI

Se mantienen/

ETI?:ZO ;;l n mejoran Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable (n=82)
Media o n Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 33.3(4.4) 32.7 (4.9) 0.95 0.88-1.03 25
Semanas de gestacion® 27.5(3.7) 27.4 (3.4) 0.88 0.78 - 0.99 .04
Semanas de gestacion al 39.0 (1.4) 39.1 (1.5) .02 079-133 85
parto
IMC-INT 25.9 (3.5) 25.6 (3.8) 091 0.81-1.02 .09
GPG-T 7.4 (7.2) 8.7 (6.9) 1.02 0.96 - 1.07 59
Asistencia a MP
No 24 (96.0) 45 (54.9) 1 (Rf) 1 (Rf) 01 1 (Rf) 1 (Rf) o1
Si 1 (4.0) 37 (45.1) 3.13 1.29-7.58 347  1.33-9.04
Paridad
Primipara 15 (60.0) 60 (73.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 003 1 (Rf) 1 (Rf) 007
Multipara 10 (40.0) 22 (26.8) 0.26 0.11-0.63 028  0.11-0.70
PAS3 111.3(11.9) 113.3(12.2) 0.98 0.95-1-01 .28
PAD3 67.6 (6.7) 68.5 (8.3) 0.97 0.92-1.01 17
Presencia de dolor
No 1 (4.0) 8 (9.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 26
Si 24 (96.0) 74 (90.2) 0.40 0.08 -2.01 ’

EdemMS: edemas en MS, EdemMI: edemas en MI, DS: desviacion estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT:
indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre — 1¢r trimestre), MP: Método
Pilates, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, Rf: referencia.
Log-2 likelihood:123.896; R2 Cox-Snell:0.173; R2 Nagelkerke: 0.233; Hosmer-Lemeshow: 5.022, 6 gl (P =.541)
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Tabla 25. Factores que influyen en la evolucidon de edemas en miembros inferiores (cont.).

Evolucién de la presencia de EdemMI

Se mantienen/

ETI?:ZO ;;‘ n mejoran Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable (n=82)
Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Presencia de EdemMS
No 0 (0.0) 57 (69.5) 1 (Rf) 1 (Rf) .02
Si 25 (100.0) 25 (30.5) 0.39 0.18-0.87
Presencia de hemorroides
No 17 (68.0) 63 (76.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 40
Si 8 (32.0) 19 (23.2) 1.48 0.59 - 3.69 '
Presencia de calambres MI
No 12 (48.0) 45 (54.9) 1 (Rf) 1 (Rf) 67
Si 13 (52.0) 37 (45.1) 1.19 0.55-2.58 ’
Presencia de estrefiimiento
No 16 (64.0) 53 (64.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 91
Si 9 (36.0) 29 (35.4) 1.05 0.47 -2.35 ’
Presencia de varices
No 11 (44.0) 43 (52.4) 1 (Rf) 1 (Rf) 04 1 (Rf) 1 (Rf) 03
Si 14 (56.0) 39 (47.6) 231 1.05-511 2.65 1.11-6.33

EdemMS: edemas en MS, EdemMI: edemas en MI, DS: desviacion estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT:
Indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método
Pilates, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, Rf: referencia.
Log-2 likelihood:123.896; R2 Cox-Snell:0.173; R2 Nagelkerke: 0.233; Hosmer-Lemeshow: 5.022, 6 gl (P =.541)
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Tabla 26. Factores que influyen en la aparicion de calambres en miembros inferiores.

Presencia de calambres

No calambres St . ., . .
(n=57) calambres Estimaciéon cruda Estimacion ajustada
Variable (n=50)
Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 33.0 (4.9) 32.7 (4.8) 0.98 0.91-1.07 72 1 (Rf) 1 (Rf)
Semanas de gestacionb 26.7 (3.8) 28.2 (2.8) 1.15 1.02-1.29 .03 1.14 1.01-1.29 .03
Semanas de gestacion al 39.2 (1.4) 389(1.6) 089  069-1.15 .37
parto
IMC-INT 25.3(3.8) 26.0 (3.6) 1.05 0.94-1.16 .39
GPG-T 8.0 (6.8) 8.8 (7.2) 1.02 0.96 - 1.07 .55
Asistencia a MP
No 39 (68.4) 30 (60.0) 1 (Rf) 1 (Rf) 36
St 18 (31.6) 20 (40.0) 0.69 0.31-1.53 '
Paridad
Primipara 40 (70.2) 35(70.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Multipara 17 (29.8) 15 (30.0) 1.01 0.44 -2.31 .98
Presencia de dolor
No 5(8.8) 4 (8.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
St 52 (91.2) 46 (92.0) 1.11 0.28 - 4.37 .89
Presencia de EdemMS
No 30 (52.6) 27 (54.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 27 (47.4) 23 (46.0) 0.95 0.44 - 2.03 .89

EdemMS: edemas en MS, EdemMI: edemas en MI, DS: desviacién estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT:
indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre — 1¢r trimestre), MP: Método
Pilates, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, Rf: referencia.

Log-2 likelihood:139.029; R2 Cox-Snell:0.079; R2 Nagelkerke: 0.106; Hosmer-Lemeshow: 6.181, 8 gl (P =.627)
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Tabla 26. Factores que influyen en la aparicion de calambres en miembros inferiores (cont.).

Presencia de calambres

No calambres St ) ., ) e, .
(n=57) calambres Estimacion cruda Estimacion ajustada
Variable (n=50)
Mediaon Mediaon
(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P OR IC (95%) P
Presencia de EdemMI
No 21 (36.8) 15 (30.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 36 (63.2) 35 (70.0) 1.36 0.61-3.06 45
Presencia de hemorroides
No 47 (82.5) 33 (66.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 10 (17.5) 17 (34.0) 2.42 0.98 -5.95 .05
Presencia de hemorroides
No 47 (82.5) 33 (66.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 10 (17.5) 17 (34.0) 2.42 0.98 - 5.95 .05
Presencia de estrefiimiento
No 37 (64.9) 32 (64.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 20 (35.1) 18 (36.0) 1.04 0.47 -2.30 92
Presencia de varices
No 29 (50.9) 25 (50.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 28 (49.1) 25 (50.0) 1.04 0.48-2.21 .93

EdemMS: edemas en MS, EdemMI: edemas en MI, DS: desviacién estandar, OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza, P: p-valor, IMC-INT:
Indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de peso gestacional total (3¢ trimestre — 1¢r trimestre), MP: Método
Pilates, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presién arterial diastélica, Rf: referencia.

Log-2 likelihood:139.029; R2 Cox-Snell:0.079; R2 Nagelkerke: 0.106; Hosmer-Lemeshow: 6.181, 8 gl (P =.627)
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Tabla 27. Factores que influye en la evolucion de calambres en miembros inferiores.

Evolucion de la presencia de calambres

Se mantienen/

Empeoran . . ..
mejoran Estimacion cruda
. (n=21)

Variable (n=86)

Mediaon Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 32.0 (4.5) 33.1 (4.9) 1.04 0.95-1.15 .39
Semanas de gestacion® 28.0 (2.3) 27.3 (3.7) 0.93 0.81-1.08 .35
Semanas de gestacion al 39.0 (1.7) 39.1 (1.4) .00 073-139 .98
parto
IMC-INT 26.3 (4.7) 25.5(3.4) 0.94 0.83-1.07 .36
GPG-T 9.3 (8.3) 8.1 (6.6) 0.98 0.91-1.04 49
Asistencia a MP
No 9 (42.9) 60 (69.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 02
St 12 (57.1) 26 (30.2) 3.08 1.16 - 8.19 '
Paridad
Primipara 17 (81.0) 58 (67.4) 1 (Rf) 1 (Rf) 23
Multipara 4 (19.0) 28 (32.6) 2.05 0.63 - 6.67 '
Presencia de dolor
No 3 (14.3) 6 (7.0) 1 (Rf) 1 (Rf) 29
St 18 (85.7) 80 (93.0) 2.22 0.51-9.73 '
Presencia de EdemMS
No 14 (66.7) 43 (50.0) 1 (Rf) 1 (Rf) 17
Si 7 (33.3) 43 (50.0) 2.00 0.73-5.44 '

EdemMS: edemas en miembros superiores, DS: desviaciéon estandar, OR: 0dds Ratio, IC: intervalo de
confianza, P: p-valor, IMC-INT: indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de
peso gestacional total (3er trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presién arterial sistélica,
PAD: presion arterial diastdlica, EdlemMI: edemas en miembros inferiores, Rf: referencia.
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Tabla 27. Factores que influye en la evolucion de calambres en miembros inferiores (cont.).

Evolucion de la presencia de calambres

Se mantienen/
Empeoran

mejoran Estimacion cruda
. (n=21)

Variable (n=86)

Mediaon Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR 1C(95%) P
Presencia de EdemMI
No 9 (42.9) 27 (31.4) 1 (Rf) 1 (Rf) 32
Si 12 (57.1) 59 (68.9) 1.64 0.62 - 4.35 ’
Presencia de hemorroides
No 15 (71.4) 65 (75.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 69
Si 6 (28.6) 21 (24.4) 0.81 0.28-2.35 '
Presencia de estrefiimiento
No 13 (61.9) 56 (65.1) 1 (Rf) 1 (Rf) 78
Si 8(38.1) 30 (34.9) 0.87 0.32-2.33 ’
Presencia de varices
No 13 (61.9) 41 (47.7) 1 (Rf) 1 (Rf) 95
Si 8(38.1) 45 (52.3) 1.78 0.67 - 4.74 ’

EdemMS: edemas en miembros superiores, DS: desviacion estandar, OR: 0Odds Ratio, IC: intervalo de
confianza, P: p-valor, IMC-INT: indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de
peso gestacional total (3er trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presion arterial sistélica,
PAD: presion arterial diastélica, EdemMI: edemas en miembros inferiores, Rf: referencia.
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Tabla 28. Factores que influyen en la aparicion de varices.

Presencia de varices

No varices Si varices Estimacién cruda
. (n=54) (n=53)

Variable Media o n Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR 1€ (95%) d
Edad maternal (afios) 32.2(5.2) 33.4 (4.3) 1.05 097 -1.14 .25
Semanas de gestacionb 27.9 (3.4) 26.9 (3.5) 0.92 0.82-1.03 14
Semanas de gestacion al 38.9 (1.8) 392(1.1) 115  088-149 .30
parto
IMC-INT 25.5(4.1) 25.8 (3.3) 1.03 093-1.14 .62
GPG-T 7.9 (7.1) 8.8 (6.8) 1.02 0.96 - 1.08 .52
Asistencia a MP
No 33 (61.1) 36 (67.9) 1 (Rf) 1 (Rf) 46
Si 21 (38.9) 17 (32.1) 0.74 0.33-1.64 '
Paridad
Primipara 36 (66.7) 39 (73.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 43
Multipara 18 (33.3) 14 (26.4) 0.72 0.31-1.65 '
Presencia de dolor
No 6(11.1) 3(5.7) 1 (Rf) 1 (Rf) 32
Si 48 (88.9) 50 (94.3) 2.08 0.49 - 8.80 '
Presencia de EdlemMS
No 29 (53.7) 28 (52.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 93
Si 25 (46.3) 25 (47.2) 1.04 0.48-2.21 '

EdemMS: edema en miembros superiores, DS: desviacion estandar, OR: 0dds Ratio, IC: intervalo de
confianza, P: p-valor, IMC-INT: indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de
peso gestacional total (3¢ trimestre - 1¢ trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presion arterial sist6lica,

PAD: presion arterial diastélica, EdemMI: edema en miembros inferiores, Rf: referencia.
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Tabla 28. Factores que influyen en la aparicion de varices (cont.).

Presencia de varices

No varices Si varices Estimacién cruda
. (n=54) (n=53)

Variable Media o n Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR 1€ (95%) d
Presencia de EdemMI
No 17 (31.5) 19 (35.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 63
Si 37 (68.5) 34 (64.2) 0.82 0.37-1.83 '
Presencia de calambres
No 29 (53.7) 28 (52.8) 1 (Rf) 1 (Rf) 93
Si 25 (46.3) 25 (47.2) 1.04 0.48 -2.21 '
Presencia de hemorroides
No 46 (85.2) 34 (64.2) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 8(14.8) 19 (35.8) 3.21 1.26 - 8.20 .01
Presencia de estreiiimiento
No 37 (68.5) 32 (60.4) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 17 (31.5) 21 (39.6) 1.43 0.64-3.16 .38

EdemMS: edema en miembros superiores, DS: desviacién estandar, OR: 0dds Ratio, IC: intervalo de
confianza, P: p-valor, IMC-INT: Indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de
peso gestacional total (3¢ trimestre - 1¢ trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presion arterial sist6lica,
PAD: presion arterial diastdlica, EdemMI: edema en miembros inferiores, Rf: referencia.
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Tabla 29. Factores que influye en la evolucion de varices.

Evolucion de la presencia de varices

Se mantienen/

Empeoran . . .
mejoran Estimacion cruda
. (n=20)

Variable (n=87)

Mediaon Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR 1€ (55%) P
Edad maternal (afios) 32.8(5.2) 32.9 (4.7) 1.00 0.90-1.11 .99
Semanas de gestacion® 26.7 (3.9) 27.6 (3.4) 1.07 0.93-1.23 34
Semanas de gestacion al 38.9 (1.2) 39.1 (1.5) 109  079-150 .60
parto
IMC-INT 25.6 (3.0) 25.6 (3.9) 1.06 0.88-1.15 .93
GPG-T 11.4 (7.2) 7.6 (6.7) 0.92 0.86-0.99 .03
Asistencia a MP
No 14 (70.0) 55 (63.2) 1 (Rf) 1 (Rf) 57
Si 6 (30.0) 32 (36.8) 1.36 0.47 - 3.88 '
Paridad
Primipara 16 (80.0) 59 (67.8) 1 (Rf) 1 (Rf)
Multipara 4 (20.0) 28 (32.2) 1.90 0.58 - 6.20 29
Presencia de dolor
No 1(5.0) 8(9.2) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 19 (95.0) 79 (90.8) 0.52 0.06 - 4.41 .55
Presencia de EdemMS
No 10 (50.0) 47 (54.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 10 (50.0) 40 (46.0) 0.85 0.32-2.25 74
Presencia de EdemMI
No 9 (45.0) 27 (31.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 11 (55.0) 60 (69.0) 1.82 0.67 - 4.90 24
Presencia de calambres MI
No 10 (50.0) 47 (54.0) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 10 (50.0) 40 (46.0) 0.85 0.32-2.25 74
Presencia de hemorroides
No 12 (60.0) 68 (78.2) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 8 (40.0) 19 (21.8) 0.42 0.15-1.17 .10
Presencia de estrefiimiento
No 12 (60.0) 57 (65.5) 1 (Rf) 1 (Rf)
Si 8 (40.0) 30 (34.5) 0.79 0.29-2.14 .64

EdemMS: edema en miembros superiores, DS: desviacién estandar, OR: 0dds Ratio, IC: intervalo de
confianza, P: p-valor, IMC-INT: indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de
peso gestacional total (3¢r trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presién arterial sistoélica,
PAD: presion arterial diastdlica, EdlemMI: edema en miembros inferiores, Rf: referencia.
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Tabla 30. Factores que influyen en la aparicion de hemorroides.

Presencia de hemorroides

No Si
hemorroides hemorroides Estimacion cruda

Variable (n=80) (n=27)

Mediaon Mediaon

(DS 0 %) (DS 0 %) OR IC (95%) P
Edad maternal (afios) 32.6 (4.9) 33.6 (4.5) 1.04 0.95-1.14 .38
Semanas de gestacion® 27.3 (3.6) 27.8 (3.2) 1.05 0.92-1.19 49
Semanas de gestacion al 39.1 (1.5) 38.9 (1.3) 092  069-123 .60
parto
IMC-INT 25.8 (3.9) 25.1(3.1) 0.94 0.83-1.07 .35
GPG-T 8.3(7.2) 8.6 (6.3) 1.01 0.95-1.07 .81
Asistencia a MP
No 50 (62.5) 19 (70.4) 1 (Rf) 1 (Rf) 46
Si 30 (37.5) 8 (29.6) 1.42 0.56 - 3.65 '
Paridad
Primipara 58 (72.5) 17 (63.0) 1 (Rf) 1 (Rf) 35
Multipara 22 (27.5) 10 (37.0) 1.55 0.62 -3.90 '
Presencia de dolor
No 8(10.0) 1(3.7) 1 (Rf) 1 (Rf) 33
Si 72 (90.0) 26 (96.3) 2.89 0.34 - 24.23 '
Presencia de EdemMS
No 44 (55.0) 13 (48.1) 1 (Rf) 1 (Rf) 54
Si 36 (45.0) 14 (51.9) 1.32 0.55-3.15
Presencia de EdemMI
No 28 (35.0) 8 (29.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 61
Si 52 (65.0) 19 (70.4) 1.28 0.50 - 3.29 '
Presencia de calambres
No 47 (58.8) 10 (37.0) 1 (Rf) 1 (Rf) 05
Si 33 (41.3) 17 (63.0) 2.42 0.98 - 5.95 '
Presencia de estrefiimiento
No 55 (68.8) 14 (51.9) 1 (Rf) 1 (Rf) 12
Si 25 (31.3) 13 (48.1) 2.04 0.84 - 4.98 '
Presencia de varices
No 46 (57.5) 8 (29.6) 1 (Rf) 1 (Rf) 01
Si 34 (42.5) 19 (70.4) 3.21 1.26 -8.20 '

EdemMS: edema en miembros superiores, DS: desviacién estandar, OR: 0dds Ratio, IC: intervalo de
confianza, P: p-valor, IMC-INT: indice de Masa Muscular al inicio de la intervencién, GPG-T: ganancia de
peso gestacional total (3¢r trimestre - 1¢r trimestre), MP: Método Pilates, PAS: presién arterial sistoélica,
PAD: presion arterial diastdlica, EdlemMI: edema en miembros inferiores, Rf: referencia.
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3. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en el suelo
pélvico durante el embarazo y el nacimiento.

Durante el periodo en que se desarroll6 el estudio, 294 mujeres asistieron a
las sesiones de PNyC en los centros de salud participantes. Tras invitar a participar
a las que cumplian los criterios de seleccidn, se eligieron 47 para formar parte del
grupo de intervencién y 75 para el control. Nueve gestantes del grupo de
intervencién se vieron obligadas a abandonar por problemas familiares,
contracciones o enfermedad materna, mientras que seis abandonaron el grupo de
control por problemas familiares, conflictos con el horario y el parto. También hay
que senalar que todas las participantes que finalmente dieron a luz mediante
cesarea (21 en el grupo de control y 14 en el de intervencién) fueron excluidas de
los datos. El ndmero final de participantes fue de 24 en el grupo de intervenciéon y
48 en el de control. Puede observarse el diagrama de flujo de las participantes en

cada fase del estudio (figura 7).

3.1. Caracteristicas de la muestra

De las 72 mujeres que finalmente participaron en el estudio, 24 asistieron a
las sesiones de MP (grupo de intervencion), mientras que 48 a las sesiones PNyC
habituales (grupo de control). La edad media de las gestantes al inicio del estudio
era de 32.4 (5.2) afios; el IMC era de 25.2 (3.8), indicativo de un ligero sobrepeso;
los valores de PAS y PAD eran de 110.8 (10.5) y 67.6 (8.5), respectivamente, y los
habitos de vida implicaban poca AF (45.8%) y, en general, no consumian tabaco
(94.4%). Con respecto a la edad gestacional en el momento del reclutamiento para
el estudio, la media de todas las participantes era de 27.3 (3.7) semanas. En ninguna

de estas variables se encontraron diferencias significativas entre el grupo de
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intervencion y el grupo de control. En la tabla 31 se ofrece informacién mas

detallada sobre el estado inicial de ambos grupos.

3.2. Inicio del parto, prevalencia de trauma perineal y variables predictivas

En cuanto al momento del parto, cabe destacar que la mayoria fueron
clasificados como distdcicos (70.8%), circunstancia que no tuvo asociacion con la
presencia o ausencia de laceracién perineal. No se encontraron diferencias en
cuanto al uso de analgésicos (administrados en el 83.3% de los casos), tampoco
entre las semanas de gestacion en la que se produjo el parto (39.2+1.4 semanas
entre las que sufrieron desgarro, frente a 38.9+1.5 semanas entre las que no lo
sufrieron), o si el parto fue inducido (19.4%) o espontaneo (80.5%). La tabla 32
muestra los datos relativos al inicio y la evolucién del parto con respecto a la
apariciéon o no de laceracidn, y la tabla 33 muestra los datos relativos al aumento de

peso.

De las 72 participantes, el desgarro de los tejidos vaginales o circundantes se
produjo en 30 casos, lo que representa una frecuencia del 41.7%. Los resultados
indican que esta proporcion fue menor entre las mujeres que se sometieron a una
episiotomia, ya que la laceracidn se produjo en el 9.7% de los casos, frente al 65.9%
en el caso de las que no se sometieron al procedimiento (0.06 [0.01-0.21]; p=.006).
Asimismo, la participacion en las sesiones de Pilates demostro ser eficaz, ya que esta
complicacién se produjo en la mayoria de los casos (86.7%) entre las mujeres que
recibieron inicamente las clases prenatales habituales (0.17 [0.05-0.57]) (tabla 32).
De la misma manera, la laceracion se produjo con una frecuencia del 54.2% en este

grupo, frente al 16,7% entre las que recibieron las sesiones de Pilates (p=.007).
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Mujeres evaluadas para su elegibilidad (n=235)

Excluidas (n=113)

e Declinaron
participar(n=44)

de inclusion (n=44)

e Orasrazones (n=54)

e No cumplian los criterios

Aleatorizacién (n=122)

Asignacién

Asignacidén a la
intervencion PNyC (n=75)

e Recibio la intervencion
asignada (n=75)

Asignacioén a la
intervencion MP (n=47)

e Recibid la intervencién
asignada (n=47)

A

Seguimiento

v

Pérdidas durante el
seguimiento (incompatibilidad
y problemas familiares) (n=5)

Interrupcion de la ntervencion
(parto) (n=1)

Pérdidas durante el seguimiento
(problemas familiares) (n=6)

Interrupcion de la intervencion
(contracciones y enfermedad
materna) (n=3)

A

Analisis

Analizados (n=69)

e Excluidos del analisis (cesarea)
(n=21)

Analizados (n=38)

e Excluidos del analisis (cesarea)
(n=14)

Figura 7. Diagrama de flujo de las participantes en cada etapa del estudio.
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Tabla 31. Caracteristicas demograficas de 72 mujeres gestantes que recibieron atencion prenatal.

Asistencia a sesiones de

Total Asistencia regular a PNyC .

Pilates P

Variable (n=72) (n=48) (n=24)
Media o n (DS o0 %) Media o n (DS o %) Media o n (DS o %)

Edad (afios) 32.4 (5.2) 32.4(5.4) 32.5(4.8) .80
Talla (m) 1.6 (0.0) 1.6 (0.1) 1.6 (0.1) 40
Peso? (kg) 67 (10.1) 67.6 (10) 65.7 (10.3) 51
IMC2 (kg/m?2) 25.2 (3.8) 25.2 (3.8) 25.0 (4) 45
PAS (mmHg) 110.8 (10.5) 110.5 (11) 111.5 (10) 40
PAD (mmHg) 67.6 (8.5) 67.6 (8.6) 67.6 (8.6) .28
Semanas de gestacién 27.3 (3.7) 27.3 (4.1) 27.3 (2.6) .69
AF
Intensa 33(11) 4 (8.3) 4 (16.7)
Moderada 31 (43.1) 23 (47.9) 8(33.3) 42
Baja 8 (45.8) 21 (43.8) 12 (50)
Fumadora
No 68 (94.4) 45 (93.8) 23 (95.8) 75
St 4 (5.6) 3(6.2) 1(4.2)
Nivel educacional
Primaria-Secundaria 26 (36.1) 18 (37.5) 8(33.3) g
Superior-Universitario 46 (63.9) 30 (62.5) 16 (66.7)

IMC: Indice de masa Muscular, PAS: Presion arterial sistélica, PAD: Presién arterial diastélica, P: p-valor.

aAl inicio de la intervencion.
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Table 32. Caracteristicas de la muestra de mujeres gestantes participantes por presencia o ausencia de desgarro.

Presencia de desgarro

Ausencia de desgarro

(n=30) (n=42)

Variable ORcruda 1IC95% P
Media (DE) Media (DE)

on (%) on (%)
Edad (afios) 33.4(5.2) 31.7 (5.1) 1.07 0.97-1.18 .58
Peso (Kg) 72 (11.7) 69.1 (10.3) 1.02 0.98-1.07 .58
IMC (Kg/m?2) 26.8 (4.4) 26.1(3.7) 1.04 0.93-1.17 .53
GPG (kg) 7.3 (6.7) 7,05 (8,0) 1.01 0.94-1.07 .88
PAS (mmHg) 111.9 (11.7) 110.7 (10.4) 1.01 0.97-1.05 .50
PAD (mmHg) 68.4 (7) 67.6 (7) 1.02 0.95-1.09 .71
AF
Baja-Moderada 27 (57.8) 37 (42.2) 1.22 0.27-5.53 &g
Intensa 3(37.5) 5(62.5) 1 1
Nivel educacional
Primaria-Secundaria. 9 (30) 17 (40.5) 0.63 0.22-1.7 17
Superior-Universitario. 21 (70) 25 (59.5.6) 1 1
Semanas de gestacion al final 31.8 (4.7) 32.6 (4) 096  086-1.07 .38
de la intervencion
Fumar
No 2 (6.7) 2(4.8) 1.43 0.2-10.75
Si 28(93.3) 40 (95.2) 1 1

Mujeres gestantes presentes al final de las sesiones de Pilates (n=24)/ Mujeres gestantes presentes al final
de la PNyC (n=48). Todos los nacimientos fueron en posicién fetal cefalica, no hay constancia de ningiin nacimiento
en posicion cefalica posterior en ninguno de los registros.

IMC: indice de Masa Corporal, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presién arterial diastélica, IC: intervalo de
confianza, OR: odds ratio, AF: actividad fisica, GPG: ganancia de peso gestacional, RN: recién nacido, P: p-valor.
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Tabla 32. Caracteristicas de la muestra de mujeres gestantes participantes por presencia o ausencia de desgarro (cont.).

Presencia de desgarro Ausencia de desgarro

(n=30) (n=42)

Variable ORcruda IC95% P
Media (DE) Media (DE)

on (%) on (%)
Asistencia a Pilates
Si 4 (13.3) 20 (47.6) 0.17 0.05-0.57 007
No 26 (86.7) 22 (52.4) 1 1
Semanas de gestacion al parto 39.2 (1.4) 38.9 (1.5) 1.18 0.82-1.6 .70
Tipo de nacimiento
Eutécico 5 (16.7) 16 (38.1) 0.32 0.10-1.02 19
Distocico 25 (83.3) 26 (61.9) 1 1
Inicio del parto
Inducido 5(16.7) 9(21.4) 0.73 0.22-2.46 12
Espontaneo 25 (83.3) 33(78.6) 1 1
Analgesia intraparto
Si 23 (76.7) 37 (88.1) 0.44 0.13-1.57 39
No 7 (23.3) 5(11.9) 1 1
Episiotomia
Si 3 (10) 28 (66.7) 0.06 0.01-0.21 006
No 27 (90) 14 (33.3) 1 1
Peso del RN (g) 3302.3 (347.5) 3135.6 (373.1) 1.00 1.000-1.003 .006

Mujeres gestantes presentes al final de las sesiones de Pilates (n=24)/ Mujeres gestantes presentes al final
de la PNyC (n=48). Todos los nacimientos fueron en posicién fetal cefalica, no hay constancia de ningiin nacimiento
en posicion cefalica posterior en ninguno de los registros.

IMC: indice de Masa Corporal, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, IC: intervalo de
confianza, OR: odds ratio, AF: actividad fisica, GPG: ganancia de peso gestacional, RN: recién nacido, P: p-valor.
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Tabla 33. Ganancia de peso durante la gestacidn.

Total Asistencia a sesiones Asistencia a sesiones de

(n=72) de PNyC MP

Variable (n =48) (n =24) P
Media (DE) Media (DE) Media (DE)

on (%) on (%) on (%)
Peso
Primer trimestre2 63.3(10.1) 63.7 (10.4) 62.5(9.7) .62
Antes del parto 70.4 (10.8) 70.6 (10.8) 70.2 (11.0) .88
IMC
Primer trimestre2 23.8(3.7) 23.8(3.7) 23.8 (3.7) 97
Antes del parto 26.4 (4.0) 26.3 (4.0) 26.5 (4.1) .89
GPG 7.2 (7.4) 6.9 (8.2) 7.7 (5.8) .63

PNyC: preparacidn al nacimiento y crianza, MP: método Pilates, DE: desviacién estandar, IMC: indice
de Masa Corporal, GPG: ganancia de peso gestacional, P: p-valor.
aPrimer trimestre: < 10 semanas de gestacidn.

Las demas variables, es decir, edad, peso, IMC, tension arterial, nivel de
actividad fisica, tabaco, ganancia de peso durante la gestacién y peso al nacer, no
mostraron asociacion con la aparicion de desgarro durante el parto (tabla 32).
Ademads, cuando se estudié la asociacion de las distintas variables con esta
complicacién mediante un modelo multivariante de regresion logistica binaria, se
observé que tanto la realizacién de una episiotomia como la participacién en las
sesiones de Pilates tienen un efecto protector frente a la aparicion de desgarro.
Finalmente, la variable nivel de estudios incluida en el modelo indic6 que no haber
cursado estudios superiores a la enseflanza primaria o secundaria se asociaba a una

menor probabilidad de que se produjera la lesion (tabla 34).
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Tabla 34. Relacion entre el nivel de educacion, realizacidn de episiotomia y

asistencia a sesiones de Pilates con la presencia de desgarro.

Variable Coeficiente OR IC 95% P

Edad (afios)

Nivel educacional

Primaria-Secundaria -1.41 0.24 0.06-0.98

.047
Superior-Universitario 1 1
Asistencia a Pilates
Si -1.76 0.17 0.04-0.78

.022
No 1 1
Episiotomia
Si -3.2 0.04 0.09-0.2

.001
No 1 1

IC: Intervalo de Confianza, OR: odds ratio; P: p-valor.
Log-2 Likelihood: 62.94; R? Cox-Snell: 0.38; R? Nagelkerke: 0.52;
Hosmer-Lemeshow: 0.81, 5 gl (p=0.98).
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CAPiTULo V

DISCUSI()N



1. Estudio descriptivo: Influencia de la ganancia de peso gestacional en
el estado nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios.

Existe evidencia de que la obesidad y el sedentarismo afectan negativamente
a los resultados del embarazo (Barakaty Refoyo, 2022; Chen et al.,, 2021), y la baja
AF se relaciona con el sobrepeso y la obesidad (Kolovos et al., 2021). Por estos
motivos, este trabajo pretendid analizar los efectos adversos de la GPGE sobre el RN

y alos 5 afios de estos.

1.1. IMC pregestacional y GPG

Entre los resultados obtenidos destaca, por un lado, la alta inactividad fisica
(45.2%) encontrada, concordante con estudios previos que indican que la AF
disminuye a medida que avanza la gestacidn, en contraposicién con estudios mas
recientes que indican un menor sedentarismo pregestacional (Roman-Galvez et al.,
2021). Por otro, resaltar que el IMC pregestacional de la muestra esta cercano al
sobrepeso (24.5%4.1). Estos resultados estdn en linea con el Gltimo informe europeo
sobre salud perinatal, el cual muestra que mas de un 30% de las mujeres inician su
gestacion con un IMC superior al recomendado (Euro Peristat & Macfarlane, 2018).
En nuestro estudio los resultados son similares, observandose una prevalencia de
sobrepeso y obesidad de un 30.4%, también algo superior a la mostrada por otros
trabajos en la zona mediterranea (Espafia e Italia) (Benvenutiet al., 2021; Gonzalez-
Plaza et al., 2022). Sin embargo, también son inferiores a datos ofrecidos por otras
investigaciones, en las que se estima una prevalencia significativamente superior

(40%-60%) (Melchor et al., 2019; Ramoén-Arbués, 2017).

Analizando el IMC pregestacional, este trabajo evidencié que las mujeres que

iniciaban su gestacién con un IMC = 25 kg/m? tenian menor probabilidad de
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ganancia excesiva de peso durante el mismo. Aunque se han encontrado estudios
que contradicen estos resultados (Benvenuti et al,, 2021; Sun et al., 2020), este
hecho parece estar relacionado con la tendencia actual en la practica clinica de
fomentar una GPG reducida en aquellas gestantes con sobrepeso u obesidad (Lima
et al,, 2021) por parte de los profesionales sanitarios que las atienden durante este
proceso, y fundamentalmente, por parte de la matrona (Aung et al., 2022) a través
de la puesta en marcha de intervenciones nutricionales (Krebs et al., 2022). Esta
hipdtesis se apoya en estudios que evidencian cémo las gestantes obesas que
recibian un seguimiento regular por parte de la matrona presentaban una menor
GPG (Aungetal,, 2022). Por otro lado, centrandose en el seguimiento del embarazo
en Espafia, la guia de practica clinica de atencién en el embarazo y puerperio
promueve la identificacién de mujeres que requieran un seguimiento de la GPG
como aquéllas con IMC = 25 kg/m?, realizando en cada visita de control las
recomendaciones nutricionales oportunas de forma individualizada (Committee
opinion no. 650: Physical activity and exercise during pregnancy and the
postpartum period.2015; Beltran-Calvo et al., 2014; Dapcich et al., 2004). De forma
mas concreta, en la Comunidad Autonoma de Andalucia, segin el PAIEPyP,
presentar un IMC pregestacional > 30 kg/m?2 hace que la gestacion se considere de
riesgo, lo que conlleva una valoracién en cada consulta de la GPG y fomento
intensivo de habitos dietéticos y de ejercicio fisico que promuevan que dicha GPG se
mantenga dentro de las recomendaciones establecidas por el IOM (Aceituno et al,,
2014; Rasmussen y Institute of Medicine (US) and National Research Council (US)
Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight Guidelines, 2009), hecho que
favorece dicho control del peso gestacional (Bye et al., 2016). Esta atencion y

seguimiento incluye el pesaje rutinario durante la gestacion, hecho que favorece aun
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mas el control del peso gestacional en mujeres con sobrepeso/obesidad,
disminuyendo la probabilidad de EGPG (Allen-Walker et al., 2017). De esta manera,
las mujeres con mayor IMC pregestacional conocen mejor las recomendaciones
sobre la GPG saludable, siendo mas conscientes de la necesidad de mejorar su
alimentacién durante este proceso, y por tanto siendo menor el incremento de peso
gestacional en este grupo poblacional (Wilcox et al., 2017; Arnedillo-Sanchez et al.,
2022).En cuanto a la posible explicacién de los resultados obtenidos en relaciéon con
la mayor GPG en mujeres con IMC pregestacional normal, encontramos trabajos con
resultados dispares, entre los que destacan aquellos que evidencian una mayor GPG
en mujeres delgadas y con peso pregestacional normal (Carrilho etal., 2022), frente
a otros que indican que las mujeres delgadas suelen tener una actitud preventiva
hacia la GPG, lo que hace que ganen menos peso durante su gestaciéon (Andrews et
al., 2018). Por otro lado, existen estudios que también sefialan como factores de
riesgo para el EGPG en este grupo de gestantes las creencias erroneas sobre la GPG
saludable (Arnedillo-Sanchez et al., 2022) o la falta de motivacién y el escaso apoyo
familiar para seguir una dieta saludable (Fuller et al., 2022), lo que podria explicar

los resultados obtenidos.

Ademas, se ha encontrado que un mayor incremento de IMC durante el
primer y segundo trimestre se relaciona con una EGPG, no existiendo asociacidn
durante el tercer trimestre. Este mismo resultado, coincide con otros estudios
(Carrilho et al., 2022). La explicacién a este fendmeno ya ha sido detallada en varios
trabajos, donde se hipotetiza que la capacidad de las gestantes para controlar el
incremento de peso gestacional se comienza en funcién del incremento de peso

adquirido durante el primer trimestre (Uchinuma etal., 2021).
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En relacion con la asociacion entre el IMC pregestacional y la GPG
(Gottfredsdottir y Nieuwenhuijze, 2018), o entre la GPG y otras variables como la
paridad (Liu et al., 2019), el tipo de parto (cesarea) (Fengy Huang, 2021; Harvey et
al., 2018) o la lactancia (Huang et al,, 2019), que han sido estudiadas ampliamente
por otros estudios, no han sido evidenciadas en este trabajo. Consideramos que este
hecho puede estar relacionado en parte por el menor tamafio muestral de nuestra
investigacion y con diferencias en la atencién sanitaria que reciben estas mujeres a

través de sus sistemas de salud (Whitaker et al., 2021).

1.2. Paridad, peso al nacer y estado nutricional del nifio a los 5 arios de edad

Los resultados de este estudio respecto a la relacién entre la paridad y el peso
neonatal relacionan la primiparidad con una mayor probabilidad de tener un RN
LGA, hecho contradictorio a los obtenidos por otros estudios que evidenciaron que
a mayor numero de partos, mayor es la probabilidad de LGA (Ali et al., 2020;
Chauhan et al., 2020). También se ha obtenido asociacién entre el mayor incremento
de IMC gestacional y la menor probabilidad de tener un RN SGA, no encontrando
dicha asociacion con la probabilidad de tener un RN LGA. Estos resultados también
discordantes con otras investigaciones en las que se asocian el IMC pregestacional y
la GPG inadecuada se asocian a macrosomia fetal (Bazalar-Salas y Loo-Valverde,
2019), y el sobrepeso/obesidad materna, y la inadecuada/excesiva GPG, con un
incremento en el riesgo de sobrepeso y obesidad en la descendencia desde el

nacimiento (Changetal., 2022).

Los resultados también apuntan a que un mayor nimero de partos implica
una mayor probabilidad de que los RN presenten un estado nutricional inadecuado

(segin IMC-z) a los 5 afos, lo que coincide, con otros trabajos en los que la
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multiparidad se asocia a un mayor peso al nacimiento y, una menor velocidad de
incremento ponderal en el nifio, lo que puede explicar la inadecuacion del estado

nutricional en la infancia (Shaetal., 2019).

Con respecto a la influencia del IMC pregestacional y/o la GPG materna sobre
el estado nutricional del nifo, no se ha encontrado asociacién. Estos datos coinciden
con una investigaciéon que refiere la falta de influencia de ambas variables en la
evolucion del peso durante la primera infancia (Sha etal,, 2019). Sin embargo, otros
estudios (mas numerosos) evidencian que el IMC pregestacional y la GPG se asocian
de forma independiente y positiva con la obesidad infantil (Adane etal, 2019; Hunt

etal., 2022; Liu et al,, 2018; Morgen et al., 2018).

De la misma manera, tampoco se ha encontrado asociacién entre el peso del
RN al nacimiento y el estado nutricional del nifio a los 5 afos, aspecto que si se ha
establecido en otros trabajos que sefialan la LGA como un fuerte predictor de exceso

de peso en la infancia (Czarnobay et al.,, 2021).

En relacion con este tema, debe destacarse la influencia de la familia como
principal fuente de ensefianza-aprendizaje de habitos dietéticos durante la infancia,
ya que, como sefialan algunos estudios, este hecho esta intimamente relacionado
con el estado nutricional durante dicho periodo, y puede condicionar su evolucién

desde el nacimiento hasta la edad adulta (Anaya-Garcia y Alvarez-Gallego, 2018).

1.3. IMC materno y lactancia
Con respecto a los resultados obtenidos en este estudio en relacién con las
tasas de inicio de lactancia durante la estancia hospitalaria, destacan cifras algo

inferiores (80%) en comparacion con las descritas por otros trabajos espafioles que
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las sitiian entre el 90.4% y el 88% (Pérez et al,, 2019). Por otro lado, en cuanto a las
cifras de LME, son llamativos los resultados obtenidos en nuestro trabajo, ya que la
prevalencia a los 6 meses se sitlia en un 57.4%, ligeramente superior a las cifras
recomendadas por WHO (50%) (Sarki et al., 2019) y muy superiores a las descritas
en otros articulos con referencia a poblacidn espafiola, que las sitda por debajo del
30% (Pérezetal, 2019; Sarki etal.,, 2019). Lo mismo ocurre con las cifras de LME a
los 24 meses de nacimiento, situadas muy por encima (27.8%) de las ofrecidas por

otros estudios (7,7%) (Gonzalez et al., 2018; Villar et al., 2018).

También es destacable el hallazgo sobre la ganancia de IMC como factor
favorecedor de la LME y de la LMP, observandose este ultimo tanto a los 12 meses

como a los 24 meses.

Respecto a otros resultados obtenidos, podemos mencionar la asociacion de
una mayor edad materna a mayores tasas de LME a los seis meses, existiendo otros
estudios que apoyan estos resultados (Gonzalez et al., 2018). En una misma linea,
el efecto protector encontrado en GEG ante la LME, también coinciden con otros
trabajos que sugieren que los RN GEG presentan mas probabilidad de ser

alimentados con LME (Davie et al., 2021).

Conforme ala LMP, se ha encontrado una relacién directamente proporcional
con la ganancia de IMC durante el primer trimestre de la gestacién, resultados

semejantes a los obtenidos por otros estudios (Flores etal., 2022).

Por ultimo, conviene hacer referencia a la falta de evidencia encontrada en
este estudio sobre la relacion entre la lactancia, tanto exclusiva como prolongada, y
el estado nutricional del nifio, algo que, por un lado, concuerda con una investigacion
(Usheva et al.,, 2021), pero que se contradicen con la mayoria de los trabajos en los
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que se evidencia la relacion entre la lactancia durante los primeros 6 meses y el
menor riesgo de peso excesivo (Mantzorou et al., 2022; Gonzalez et al., 2018; Da
Costa et al,, 2020), asi como la lactancia hasta los 12 meses como efecto beneficioso
a nivel nutricional, de conductas alimentarias y de ingesta dietética en la infancia

(Borkhoff et al., 2018).

Por ultimo, es evidente que el papel del profesional sanitario, y
concretamente de la matrona, adquiere especial atenciéon en el cuidado de la
gestante y su descendencia, pues es la profesional de referencia respecto al
seguimiento del embarazo en AP y en el desarrollo de las sesiones de educacién
maternal, empoderando y potenciando la autonomia de la gestante para su propio
cuidado (De Jersey et al.,, 2018; Liu et al., 2019; Soriano-Vidal et al., 2018). Por tanto,
teniendo en cuenta estudios que indican que las gestantes en la actualidad no
cumplen las recomendaciones dietéticas, fundamentalmente aquellas con menos
formacion académica (Lee etal., 2018), y en vista de los resultados obtenidos en este
trabajo, parece evidente la necesidad de potenciar esta educacion nutricional como
parte de las intervenciones durante el seguimiento prenatal, especialmente en la
consulta preconcepcional (Wallace et al.,, 2022; Dapcich et al., 2004). Esta debe
enfocarse en favorecer el estado nutricional 6ptimo previo a la gestacién, y
aumentar los conocimientos de las mujeres sobre la importancia de la adecuada GPG
para disminuir los factores de riesgo durante la gestacion y de su descendencia
(Swift et al., 2017; Hill et al., 2019), teniendo siempre en cuenta el contexto social y

cultural de la gestante (Whitaker et al., 2016).

Otra linea de intervencion deberia ir encaminada a potenciar la salud de las

gestantes multiparas, ya que nuestro estudio, al igual que otros (Monarietal., 2021),
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ha demostrado que actiia como factor de riesgo para presentar un estado nutricional
inadecuado tanto al nacimiento, incrementandose la probabilidad de LGA, como a lo
largo de la infancia, potenciando el riesgo de presentar un estado nutricional
inadecuado. Este hecho parece estar relacionado con que un alto porcentaje de
multiparas inician su embarazo con un peso superior al anterior (Ziauddeen et al.,
2019), lo que, a su vez, se relaciona con un mayor IMC materno y un peor estado
nutricional de su descendencia (Lewandowska, 2021). Entre los aspectos a trabajar,
seria necesario incrementar la adherencia a la educaciéon maternal, ya que se ha
comprobado que ésta es menor que en el caso de las primiparas (Tichelman et al.,

2019), tal y como ha mostrado nuestro estudio.

Ademas, durante el periodo posnatal, el objetivo deberia centrarse en
favorecer la lactancia y la correcta alimentacion tanto de la madre como la del nifio
a lo largo de la vida, mediante consultas de apoyo a la lactancia, con la matrona u
otros colectivos (Bafio-Pifiero et al.,, 2018). Ademas, la educacion para la salud
relacionada con los habitos alimentarios saludables dirigidos a mejorar la calidad de
la alimentacion materna y por ende del nifio en el futuro, también resultan
relevantes, ya que las tasas de lactancia no alcanzan las recomendaciones indicadas
por la WHO, y existe evidencia de que las mujeres con sobrepeso y obesidad
muestran una menor adherencia, necesitando una ayuda adicional para mantenerla

durante mas tiempo (Achike y Akpinar-Elci, 2021).

Finalmente, cabria destacar la necesidad de formar a las matronas en
habilidades de comunicacion para favorecer la motivaciéon para el cambio de
conducta (Christenson et al., 2018) y de adaptar el seguimiento del embarazo a los

nuevos tiempos en los que vivimos. Por ello, todas estas intervenciones
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mencionadas anteriormente deberian apoyarse en las tecnologias de la informacion
y la comunicacion (por ejemplo, a través de aplicaciones moviles) que favorezcan la
interaccién entre la matrona y la gestante. Se ha evidenciado que esta estrategia
puede ser eficaz para mantener un buen control del peso a través de la promocién
de habitos dietéticos saludables y rutinas de ejercicio fisico (Lee et al., 2023;

Gonzalez-Plaza et al., 2022; Sandborg et al,, 2021).

1.4. Limitaciones

Teniendo en cuenta algunos hallazgos contradictorios con las investigaciones
previas, serian necesarias mas investigaciones, con mayores tamafios muestrales y
con un control mas exhaustivo de otras variables sobre habitos nutricionales de las
familias, especialmente en los nifios mayores de 2 afios, que pudieran explicar estas
inconsistencias, y realizar mayor niimero de valoraciones a lo largo del seguimiento

de la descendencia.

También seria deseable llevar a cabo estudios de intervencion sobre la
eficacia y los resultados de las visitas de seguimiento del embarazo y de las sesiones
de PNyC respecto a la ganancia de IMC durante el embarazo y la GPG, asi como su
influencia en la lactancia, tanto en relacion con la mejora de los resultados

perinatales, como a lo largo de la infancia.
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2. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en la
percepcion de dolor y otras alteraciones durante el embarazo.

Teniendo en cuenta que el dolor y las alteraciones fisiolégicas que conlleva el
periodo de gestacidn son frecuentes y afectan negativamente a la calidad de la vida
de las gestantes (Chunmei et al., 2023), y que la practica de MP se ha extendido entre
la poblacién por sus multiples beneficios (Pereira et al., 2022, Mendo y Jorge, 2021),
este trabajo pretendié analizar los efectos de dicho método sobre el dolor y las

alteraciones que se producen en la poblacién gestante que lo practica.

2.1. IMC, percepcion de dolor y prdctica de Método Pilates

Los resultados del estudio mostraron que so6lo algo mas de la mitad de las
gestantes realizan AF adecuada segtn las recomendaciones establecidas, cifras mas
bajas que las indicadas en los resultados arrojados por estudios como el de Roman-
Galvez y cols. (2021), en el que se indica que aproximadamente 61% de las mujeres
realizan AF moderada durante el segundo trimestre de gestacién. También se
observdé un aumento del sedentarismo a medida que avanzaba la gestacion,
resultados que si concuerdan con estudios previos (Patel et al, 2019, Gregg y
Ferguson, 2017). Estos hechos parecen estar relacionados con creencias sociales
sobre la necesidad de que las embarazadas descansen y/o disminuyan su AF (Tinius,

2020).

Respecto al IMC, se observa como este evoluciona indicando inicialmente un
peso normal y llegando al final de la gestacién con sobrepeso, no habiéndose
encontrado relacion estadisticamente significativa entre este hecho y la presencia
de dolor. Sin embargo, son varios los estudios que indican la influencia del IMC como

factor de riesgo para la presencia de dolor (Wiezer et al., 2020, Wuytack et al., 2020).
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Otro resultado a considerar es la relacién encontrada entre el abandono de la
practica del MP durante la gestaciéon y el IMC previo a la intervencién, hecho que
concuerda con los resultados de otro estudio en el que se analizan los factores de
riesgo para la pérdida de seguimiento en cohortes de estudio, y en el que se
evidencia la relacidn inversa existente entre la adherencia al MP y el IMC de los

sujetos (Vejrup et al., 2022).

Por otro lado, respecto ala presencia de dolor se observé una alta prevalencia
del mismo (91.6%) durante el segundo trimestre de gestacion, superior a los datos
arrojados por otros estudios que sitian dicha prevalencia sobre un 34%
(Shijagurumayum et al., 2019), aunque en la misma linea del estudio llevado a cabo
por Dunn y Cols. (2019) (94% de las gestantes) (Dunn et al.,, 2019). La localizacién
mas frecuente fue a nivel dorsal (83.2%) y lumbar (83.2%), seguida de la zona
pélvica (70.1%), cifras algo superiores a las obtenidas por Chunmei y Cols. (2023),
quienes hallaron una incidencia de dolor entre 30% y el 78%, o por Aparicio y Cols.
(2023), cuyos resultados situan la incidencia de dolor lumbar /o pélvico entre el
50% y el 85% (Chunmei et al., 2023; Aparicio et al., 2023). Si comparamos los datos
obtenidos en nuestro estudio con los obtenidos por Dunn y Cols. (2019), se observa
cierto grado de similitud con el dolor lumbar y pélvico, mientras que existe una gran

diferencia en relacién a la prevalencia de dolor dorsal (42%) (Dunn et al., 2019).

Se observa también diferencia entre los resultados obtenidos en relacién a la
evolucion del dolor a lo largo de la gestacion y los obtenidos en otros estudios. Asi,
evidenciamos como el dolor dorsal se mantiene contante a medida que avanza la

gestacion mientras que el dolor abdominal, lumbar y pélvico disminuyen tras la
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intervencion. Estos datos difieren de otro estudio donde se indica que el dolor

lumbar se mantiene constante a lo largo de la gestacion (Chunmei et al.,, 2023).

Cabe destacar los resultados encontrados en relaciéon a la influencia del MP
sobre la presencia de dolor a lo largo de la gestacion. En concreto, la influencia de
dicho método sobre la disminucion del dolor abdominal, no habiéndose encontrado
ningln trabajo que estudie dicha relacion. Sin embargo, respecto a los resultados
ampliamente investigados por la literatura actual sobre la disminucién del dolor
lumbar (Hyun et al., 2022, Oktaviani, 2018) y/o pélvico (Yildirim et al., 2022) con la
practica de Pilates durante la gestaciéon, nuestra investigacion no obtuvo
significaciéon estadistica para dichas relaciones. Con respecto al alivio del dolor

dorsal, tampoco se hallaron relaciones significativas.

Finalmente, con respecto a los resultados obtenidos sobre como la menor
presencia de dolor lumbar protege frente a la presencia de dolor abdominal, no se
han encontrado estudios con los que poder comparar estos resultados en gestantes

que han practicado MP.

2.2. Percepcion de alteraciones durante la gestacion y Método Pilates

En linea con el subepigrafe anterior, tampoco se han localizado estudios
sobre la presencia de edemas en MS, determinando el IMC-INT y la presencia de
edemas en MI como factores de riesgo para su apariciéon y/o evolucién. Por otro
lado, la practica de MP se postula como un factor protector tanto en la apariciéon

como en la evolucién de dichos edemas.

En cuanto a los edemas en MI, se observa una prevalencia del 56.1% al inicio

de la intervencion y del 61.5% al final de la gestacion, lo que dista muchisimo de las
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cifras indicadas en estudios anteriores que sitiian dicha afectaciéon en el 80% de las
gestantes (Smyth et al., 2015). Entre los factores de riesgo encontrados en nuestro
estudio para su aparicién, destacan la percepcion de edemas en MS y la paridad,
siendo este ultimo factor de riesgo tanto para la presencia de edemas como para la
evolucion de los mismos, estando ya documentado anteriormente por otros estudios
(Do etal., 2019). Con respecto a los factores protectores tanto para su presencia para
la evolucidn, destaca la practica de MP, hecho que va en la linea de estudios que
relacionan la practica de AF con una disminucién edemas y una mejoria en su
evolucion (Ochalek, 2021), aunque no se han encontrado estudios previos que
analicen especificamente dicha influencia. Otros trabajos han relacionado también
la aparicién de edemas con la GPG y con la edad gestacional (Do et al., 2019), hechos

no evidenciados en el presente estudio.

Continuando con otra de las alteraciones estudiadas, se observa que el 39%
de las gestantes presenta calambres en MI, encontrandose una prevalencia muy
inferior a la descrita por otros estudios que la sitdan entre un 71.7% y un 75%
(Kesikburun et al., 2018, Saharuddin et al., 2020). Entre los factores de riesgo
observados para su aparicién, destacan las semanas de gestacién al inicio de la
intervencion, mientras que su evolucion parece estar condicionada por la asistencia
a sesiones de MP. Con respeto a la influencia del IMC en la presencia de calambres
descrita en estudios como el de Saharuddin y Cols. (2020), no se ha encontrado

relacion en nuestro estudio (Saharuddin et al., 2020).

Siguiendo con el analisis de las alteraciones frecuentes del embarazo,
también se observa que la prevalencia de varices en nuestro estudio (42.2%) se

encuentra ligeramente por encima de la indicada en otras investigaciones, 20% y el
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40% (Dustova y Babadjanova, 2019). Sin embargo, como indican Jagadish y Cols.
(2022) esta varia segun la zona geografica y la raza, siendo en los paises de la zona
Mediterranea la prevalencia menor que en América del Norte o Europa Occidental,
pero superior a la de América del Sur e India (Jagadish et al., 2022). Con respecto a
los factores de riesgo asociados a su presencia, destacan las hemorroides,
estudiadas también por Jagadish y Cols. (2022). Otro trabajo también determiné que
la obesidad tiene influencia en la evolucién de las varices (Dustova y Babadjanova,
2019), hecho también constatado en nuestro estudio, en el que se encontré relaciéon
entre la evolucion de éstas y la GPG. Respecto a la paridad no se observd que se
comportase como factor de riesgo, como si indican otros estudios (Dustova y

Babadjanova, 2019, Ismail et al., 2016, Smyth et al., 2015).

Por ultimo, cabe destacar también dos alteraciones intimamente
relacionadas como son la presencia de hemorroides y el estrefiimiento. Con respecto
a la primera, se observa una prevalencia menor a la indicada por otros estudios
(14.4% frente a 25-35% respectivamente) (Dissanayake et al., 2022, Ryu, 2022) y,
tras su analisis, se determiné como Unico factor de riesgo en nuestro estudio la
presencia de varices, hecho no constatado por ningin estudio previo. Ademas, no
hallamos relacidon entre los factores relacionados con su presencia y evolucion
descritos en otras investigaciones como pueden ser el IM(, la paridad, la baja AF o
el estrefiimiento (De Marco y Tiso, 2021). Con respecto al estrefiimiento, los datos
relativos a su prevalencia en la bibliografia son bastantes dispares, oscilando desde
una prevalencia entre 55% y 61% (Kuoren et al., 2021) a una prevalencia de entre
11% y 38% (Fan et al.,, 2019, Satish et al,, 2022), mientras que en nuestro estudio se
situd en el 35.5%. En referencia a los factores de riesgo descritos en otros estudios

como son la paridad o la presencia de hemorroides, no han sido evidenciados.
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2.3. Limitaciones

Teniendo en cuenta que existen pocos estudios que evidencien cémo afecta
la practica del MP a la presencia de dolor y otras las alteraciones fisioldgicas que se
producen durante la gestacion, serian necesarias mas investigaciones a través de
estudios de intervencion, con mayores tamafos muestrales y con un control mas
exhaustivo de otras variables sobre estilos de vida, estado nutricional y afectacion
de dicho dolor y alteraciones en la calidad de vida de las gestantes, para poder
realizar un mayor numero de valoraciones a lo largo del seguimiento de estas

mujeres.

También seria deseable investigar la eficacia y los resultados de las visitas de
seguimiento del embarazo y de las sesiones de educacién maternal respecto a las
intervenciones llevadas a cabo para la prevencién y/o tratamiento del dolor y las

alteraciones fisiolégicas tratadas anteriormente.
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3. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en las
lesiones del suelo pélvico durante el embarazo y el parto.

El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad de un modelo de
intervencion basado en la incorporacién de un programa prenatal de ejercicios de
Pilates como medio para prevenir los traumatismos perineales durante el parto y
reducir asi la incidencia de las DSP en la mujer. Lo primero que hay que destacar es
la elevada frecuencia de traumatismos perineales encontrada en nuestra muestra
(41,7%), aspecto de especial relevancia porque estas cifras se utilizan como
indicador de la calidad del sistema sanitario y del servicio que presta. Nuestros
resultados contrastan con los de una revision sistematica, que estima cifras del 24%
para los desgarros de segundo grado y en torno al 1,4% para los desgarros de tercer
y cuarto grado, ambos mas frecuentes en los partos primiparos (Field, 2012; Merkx
et al,, 2017). No obstante, como se ha sefialado, muchas de las diferencias entre los
resultados de los distintos estudios estan directamente relacionadas con las
diferencias en las practicas sanitarias durante el parto (Nascimento et al., 2012). Un
ejemplo de ello son los resultados de D’Souza y Cols. (2019), en los que el
traumatismo perineal se produjo en mas del 85% de los partos vaginales, lo que
coincide con la cifra del 80% comunicada por Jansson y Cols. (2019), quien también
observo que los desgarros de primer y segundo grado eran mas frecuentes entre las
primiparas, mientras que los de tercer y cuarto grado lo eran entre las multiparas,
conun 3,2% y un 4,3%, respectivamente (Owe et al., 2009). Como puede observarse,
existe un alto grado de disparidad entre los datos, por lo que los resultados no
pueden extrapolarse a otras poblaciones sin tener en cuenta la tasa de episiotomias
realizadas en el centro de salud o el sistema sanitario en cuestion. En el caso de

nuestro estudio, los resultados muestran una menor incidencia de laceraciéon
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durante el parto (13,3% del total) entre las mujeres que asistieron a las sesiones de
Pilates que entre las que asistieron unicamente a las clases prenatales habituales
(86,7%), con una prevalencia de 16,7% y 54,2%, respectivamente. Estos resultados
apoyan estudios de intervenciones dirigidas a reducir el traumatismo perineal
mediante programas de entrenamiento del SP, como los descritos por Le6n-Larios y
Cols. (2017) y Dieb y Cols. (2020). En el primero, las mujeres que no siguieron el
programa presentaron un 17,6% de traumatismos, frente al 6,9% de las que si lo
hicieron. En el segundo, el 13,5% de las embarazadas que siguieron el
entrenamiento en SP sufrieron traumatismos, frente al 21,5% de las que no lo
hicieron (Leon-Larios et al., 2017; Dieb et al., 2020). Como se puede observar, los
resultados de estos estudios difieren con los nuestros, lo que puede deberse en parte
a la diferencia en el momento de inicio de la intervencion, de la semana 26 a la 32,
provocando una diferencia en el estado fisico de las mujeres en el segundo y tercer
trimestre. También podria influir la duracién del programa de entrenamiento (entre
4 y 8 semanas), ya que la AF durante el embarazo, que favorece el fortalecimiento
continuo de los musculos del SP, aumenta la probabilidad de que el perineo
permanezca intacto durante el parto (Dillard, 2013). Otra actividad que podria
explicar la variabilidad de los resultados es la utilizacion combinada de otras
técnicas de entrenamiento/fortalecimiento de la musculatura de SP, como la
incorporacién del masaje perineal (Yan et al, 2014). En cualquier caso, existen
evidencias que sugieren que el Pilates podria ser una herramienta a tener en cuenta
dentro de los programas de preparacién fisica al parto, ya que centra el trabajo
muscular en el abdomen y elSP (Stafne et al., 2012, Dos Santos et al., 2017). Otro
hallazgo a destacar es la asociacion encontrada entre un mayor nivel educativo y un

aumento del riesgo de traumatismo. Esto podria estar relacionado con el aumento
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de la edad en el momento del parto, aunque el hallazgo debe ser investigado con mas
detalle en futuros estudios, ya que no se ha encontrado ningtn estudio previo que
relacione estos factores. Por otro lado, los resultados coinciden con diversos
estudios previos enfocados e evaluar la técnica de la episiotomia como un medio
eficaz para prevenir los desgarros durante el parto (Ferraro, 2012, Nascimento et
al, 2012). No obstante, esta cuestion es controvertida, ya que la practica clinica
difiere mucho de un pais a otro, desde ser una practica sistematica en todos los
partos, como es el caso de Argentina y Taiwan, principalmente con madres
primerizas (Castro et al,, 2017), hasta realizarse de forma selectiva en paises como
Suecia y Espafa, donde se reserva para aquellos casos en los que los beneficios
superan a los riesgos (desgarro perineal grave inminente, segunda etapa del parto
prolongada, distocia de hombros, parto instrumentado y/o frecuencia cardiaca fetal
no tranquilizadora) (Merkx et al., 2017, Nascimento et al., 2012). Las episiotomias
se siguen practicando cominmente en los partos instrumentados, a pesar de que
hay poca investigacion que respalde los beneficios, como también ocurre con el
parto espontaneo con respecto a la disminucion del dolor perineal, la dispareunia,

la incontinencia urinaria o el prolapso (Nascimento et al., 2012).

3.1. Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones que nos obligan a tratar los resultados
con cautela. En primer lugar, consiste en un disefio cuasi-experimental y, como tal,
admite la posibilidad de que la disposicion de las participantes a seguir el programa
de Pilates pueda ser indicativa de una mayor preocupacion por la salud de la madre
y del feto durante el embarazo, lo que puede constituir un sesgo de seleccion. Sea

como fuere, se trata de un tipo de sesgo reconocido por la bibliografia relativa a este
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tipo de disefio (Merkx et al., 2017). Ademas, dado que el analisis multivariante pudo
minimizar la posibilidad de factores de confusién, consideramos que la
investigacion podria servir de modelo para futuros trabajos de base experimental.
Seria especialmente interesante tomar una muestra mas amplia, iniciar la recogida
de datos antes e incluir variables adicionales que pudieran estar asociadas con la
aparicion de traumatismos perineales (antecedentes obstétricos, nimero de partos
anteriores, masaje perineal antes del parto, tamafio del recién nacido, duracion del
parto, etc.). También seria deseable investigar la eficacia y los resultados de la
practica de la episiotomia, tanto desde el punto de vista clinico como materno. Por
ultimo, otro ambito poco investigado es el uso de aplicaciones y otros medios
digitales para animar a las participantes a seguir los programas hasta el final del
embarazo. Uno de los pocos estudios en este ambito que revisa varias aplicaciones
de formacidn en SP (en el contexto del tratamiento de la incontinencia urinaria) con

vistas a mejorar sus estrategias de adherencia fue realizado por Castro et al., 2017.
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CAPiTULo V (BIS)

DISCUSSAO



1. Estudo descritivo: Influéncia do ganho de peso gestacional no estado
nutricional da descendéncia ao nascimento e aos 5 anos.

Ha evidéncias de que a obesidade e o sedentarismo afetam negativamente os
resultados da gravidez (Barakat e Refoyo, 2022; Chen et al., 2021), e a baixa AF esta
relacionada com o excesso de peso e a obesidade (Kolovos et al.,, 2021). Por estas
razoes, este trabalho teve como objetivo analisar os efeitos adversos do GPGE no RN

e aos 5 anos de idade.

1.1. IMC pré-gestacional e GPG

Os resultados obtidos incluem, por um lado, o elevado nivel de inatividade
fisica (45,2%) encontrado, o que é consistente com estudos anteriores que indicam
que a AF diminui a medida que a gestagdo avanga, em contraste com estudos mais
recentes que indicam um menor estilo de vida sedentario pré-gestacional (Roman-
Galvez et al., 2021). Por outro lado, é de salientar que o IMC pré-gestacional da
amostra esta proximo do excesso de peso (24,5%4,1). Estes resultados estao de
acordo com o ultimo relatério europeu sobre saide perinatal, que mostra que mais
de 30% das mulheres iniciam a gravidez com um IMC superior ao recomendado
(Euro Peristat & Macfarlane, 2018). No nosso estudo, os resultados sdo semelhantes,
com uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 30,4%, também um pouco maior
do que o mostrado por outros estudos na area do Mediterraneo (Espanha e Italia)
(Benvenuti et al, 2021; Gonzalez-Plaza et al.,, 2022). No entanto, também sao
inferiores aos dados fornecidos por outros estudos, que estimam uma prevaléncia

significativamente maior (40%-60%) (Melchor et al., 2019; Ramén-Arbués, 2017).



Analisando o IMC pré-gestacional, este estudo mostrou que as mulheres que
iniciaram a gravidez com um IMC = 25 kg/m2 tinham menor probabilidade de ter
ganho de peso excessivo durante a gravidez. Embora tenham sido encontrados
estudos que contradizem esses resultados (Benvenuti et al., 2021; Sun et al., 2020),
isso parece estar relacionado a tendéncia atual da pratica clinica de promover a
reducdo do GPG em gestantes com sobrepeso ou obesas (Lima et al., 2021) pelos
profissionais de saide que as atendem durante esse processo, e principalmente pela
parteira (Aung et al., 2022) através da implementacdo de intervengdes nutricionais
(Krebs et al., 2022). Esta hipétese é apoiada por estudos que demonstram que as
gravidas obesas que eram regularmente monitorizadas pela parteira tinham um
GPG mais baixo (Aung et al., 2022). Por outro lado, focando a monitorizacao da
gravidez em Espanha, as diretrizes de pratica clinica para os cuidados da gravidez e
do puerpério promovem a identificagio das mulheres que necessitam de
monitorizagdo dos GPG como aquelas com IMC = 25 kg/m2, fazendo as
recomendac¢des nutricionais adequadas numa base individual em cada visita de
acompanhamento (Parecer do Comité n.2 650: Atividade fisica e exercicio durante a
gravidez e o periodo pos-parto.2015; Beltran-Calvo et al,, 2014; Dapcich et al,,
2004). Mais especificamente, na Comunidade Auténoma da Andaluzia, de acordo
com o PAIEPyP, apresentar um IMC pré-gestacional > 30 kg/m2 significa que a
gestacdo é considerada de risco, o que implica uma avaliacdo em cada consulta do
GPG e uma promocao intensiva de habitos alimentares e de exercicio fisico que
promovam que o GPG seja mantido dentro das recomendagdes estabelecidas pelo
IOM (Aceituno et al., 2014; Rasmussen e Institute of Medicine (US) and National
Research Council (US) Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight Guidelines,

2009), que favorece o controlo do peso gestacional (Bye et al., 2016). Estes cuidados

193



e acompanhamento incluem a pesagem de rotina durante a gestacao, o que promove
ainda mais o controlo do peso gestacional em mulheres com excesso de
peso/obesas, diminuindo a probabilidade de GDMD (Allen-Walker et al., 2017).
Assim, as mulheres com IMC pré-gestacional mais elevado estdo mais sensibilizadas
para as recomendacdes sobre GPG saudaveis, estando mais conscientes da
necessidade de melhorar a sua alimentacdo durante este processo, sendo por isso
menos propensas a ganhar peso gestacional neste grupo populacional (Wilcox et al.,
2017; Arnedillo-Sanchez et al, Quanto a possivel explicacdo para os resultados
obtidos em relacao ao maior GPG em mulheres com IMC pré-gestacional normal,
encontramos estudos com resultados dispares, incluindo aqueles que mostram um
maior GPG em mulheres magras com peso pré-gestacional normal (Carrilho et al,,
2022), em comparagao com outros que indicam que as mulheres magras tendem a
ter uma atitude preventiva em relacdo ao GPG, o que as leva a ganhar menos peso
durante a gestacao (Andrews et al., 2018). Por outro lado, ha estudos que também
apontam como fatores de risco para os BPE neste grupo de gravidas as crencas
erradas sobre BPE saudaveis (Arnedillo-Sanchez et al., 2022) ou a falta de motivagao
e fraco apoio familiar para seguir uma dieta saudavel (Fuller et al., 2022), o que

poderia explicar os resultados obtidos.

Para além disso, verificou-se que um maior aumento do IMC durante o
primeiro e segundo trimestres esta relacionado com um DMG gestacional, nao
havendo associacdo durante o terceiro trimestre. Este resultado coincide com
outros estudos (Carrilho et al, 2022). A explicacdo para este fenémeno ja foi
detalhada em varios estudos, onde se coloca a hipétese de que a capacidade da
gravida em controlar o ganho de peso gestacional come¢a em fun¢do do ganho de

peso adquirido durante o primeiro trimestre (Uchinuma et al., 2021).
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Em relacdo a associacdo entre IMC pré-gestacional e GPG (Gottfredsdottir e
Nieuwenhuijze, 2018), ou entre GPG e outras variaveis como paridade (Liu et al,,
2019), tipo de parto (cesarea) (Feng e Huang, 2021; Harvey et al, 2018) ou
aleitamento materno (Huang et al.,, 2019), que foram amplamente estudadas por
outros estudos, ndo foram evidenciadas neste trabalho. Consideramos que este facto
pode estar relacionado, em parte, com a menor dimensdao da amostra da nossa
investigacdo e com as diferengas nos cuidados de satide que estas mulheres recebem

através dos seus sistemas de saide (Whitaker et al., 2021).

1.2. Paridade, peso ao nascer e estado nutricional da crianga aos 5 anos de
idade

Os resultados deste estudo sobre a relacao entre a paridade e o peso neonatal
relacionam a primiparidade com uma maior probabilidade de ter um RN PIG, o que
é contraditdrio com os obtidos por outros estudos que mostraram que quanto maior
o numero de nascimentos, maior a probabilidade de PIG (Ali et al., 2020; Chauhan et
al., 2020). Foi também encontrada uma associa¢ao entre um maior aumento do IMC
gestacional e uma menor probabilidade de ter um RN PIG, mas nao foi encontrada
uma associacdo semelhante com a probabilidade de ter um RN PIG. Estes resultados
sdo também discordantes de outras investigacdes em que o IMC pré-gestacional e o
GPG inadequado estdo associados a macrossomia fetal (Bazalar-Salas e Loo-
Valverde, 2019), e o excesso de peso/obesidade materna, e o GPG
inadequado/excessivo, a um risco acrescido de excesso de peso e obesidade na

descendéncia desde o nascimento (Chang et al., 2022).

Os resultados sugerem ainda que um maior nimero de partos implica uma

maior probabilidade de os RN terem um estado nutricional inadequado (de acordo
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com o IMC-z) aos 5 anos de idade, o que coincide com outros estudos em que a
multiparidade esta associada a um maior peso a nascenga e a uma taxa de ganho de
peso mais lenta na crianga, o que pode explicar a inadequagado do estado nutricional

na infancia (Sha et al., 2019).

Em relagdo a influéncia do IMC pré-gestacional e/ou do GPG materno no
estado nutricional infantil, ndo foi encontrada associacdo. Esses dados sao
consistentes com pesquisas que relatam a falta de influéncia de ambas as variaveis
no desenvolvimento do peso durante a primeira infancia (Sha et al,, 2019). No
entanto, outros estudos (mais numerosos) mostram que o IMC pré-gestacional e o
GPG estdo independentemente e positivamente associados a obesidade infantil

(Adane etal,, 2019; Hunt et al,, 2022; Liu et al., 2018; Morgen et al., 2018).

Da mesma forma, ndo foi encontrada associacao entre o peso ao nascer e 0
estado nutricional da crianc¢a aos 5 anos de idade, o que foi estabelecido em outros
estudos que apontam a PIG como um forte preditor de excesso de peso na infancia

(Czarnobay et al., 2021).

Em relacdo a esta questdo, a influéncia da familia como principal fonte de
ensino-aprendizagem de habitos alimentares durante a infancia deve ser destacada,
uma vez que, como alguns estudos apontam, este facto estd intimamente
relacionado com o estado nutricional durante este periodo, podendo condicionar a
sua evolucao desde o nascimento até a idade adulta (Anaya-Garcia e Alvarez-

Gallego, 2018).
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1.3. IMC materno e aleitamento materno

No que diz respeito aos resultados obtidos neste estudo em relagdo as taxas
de inicio do aleitamento materno durante o internamento, destacam-se valores um
pouco mais baixos (80%) em comparacdao com os descritos por outros estudos
espanhdis, que os situam entre 90,4% e 88% (Pérez et al., 2019). Por outro lado, no
que diz respeito aos valores de ISC, os resultados obtidos no nosso estudo sdo
surpreendentes, uma vez que a prevaléncia aos 6 meses é de 57,4%, ligeiramente
superior aos valores recomendados pela OMS (50%) (Sarki et al., 2019) e muito
superior aos descritos noutros artigos com referéncia a populacao espanhola, que
os coloca abaixo dos 30% (Pérez et al., 2019; Sarki et al., 2019). O mesmo acontece
com os valores de ISC aos 24 meses de nascimento, que sdo muito superiores
(27,8%) aos reportados noutros estudos (7,7%) (Gonzalez et al., 2018; Villar et al.,

2018).

Destaca-se também o achado sobre o ganho de IMC como um fator que
favorece a LME e a LPP, sendo este ultimo observado tanto aos 12 meses quanto aos

24 meses.

Em relagdo a outros resultados obtidos, podemos mencionar a associagao de
maior idade materna com maiores taxas de ISC aos seis meses, com outros estudos
apoiando esses resultados (Gonzalez et al., 2018). Na mesma linha, o efeito protetor
encontrado na PIG em relacdao a ISC também coincide com outros estudos que
sugerem que os recém-nascidos PIG tém maior probabilidade de serem alimentados

com ISC (Davie et al., 2021).
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De acordo com a PML, foi encontrada uma relacdo diretamente proporcional
com o ganho de IMC durante o primeiro trimestre de gestagdo, resultados

semelhantes aos obtidos por outros estudos (Flores et al., 2022).

Por fim, é de referir a falta de evidéncia encontrada neste estudo sobre a
relacdo entre o aleitamento materno, tanto exclusivo como prolongado, e o estado
nutricional da crianca, algo que, por um lado, é consistente com um estudo (Usheva
et al, 2021), mas que contraria a maioria dos estudos que mostram uma relagao
entre o aleitamento materno nos primeiros 6 meses e a reducao do risco de excesso
de peso (Mantzorou et al., 2022; Gonzalez et al., 2018; Da Costa et al., 2020), bem
como o aleitamento materno até aos 12 meses como efeito benéfico na nutricao,
comportamentos alimentares e ingestdo alimentar na infancia (Borkhoff et al.,

2018).

Por fim, é evidente que o papel do profissional de saude, e especificamente
da parteira, adquire especial aten¢do no cuidado a gestante e a sua prole, pois é o
profissional de referéncia no que diz respeito ao acompanhamento da gravidez em
CP e no desenvolvimento de sessdes de educacdo materna, empoderando e
potencializando a autonomia da gestante para o seu proprio cuidado (De Jersey et
al.,, 2018; Liu et al.,, 2019; Soriano-Vidal et al., 2018). Assim, tendo em conta os
estudos que indicam que as gravidas ndo cumprem atualmente as recomendacgdes
dietéticas, especialmente aquelas com menor educacgdo formal (Lee et al.,, 2018), e
face aos resultados obtidos neste estudo, parece claro que a educagdo nutricional
deve ser promovida como parte das interven¢des durante o acompanhamento pré-
natal, especialmente na consulta pré-concecional (Wallace et al., 2022; Dapcich et

al., 2004). Esta deve centrar-se na promoc¢do de um estado nutricional 6timo antes
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da gravidez, e no aumento do conhecimento das mulheres sobre a importancia de
BPM adequados para reduzir os fatores de risco durante a gravidez e para os seus
descendentes (Swift etal., 2017; Hill et al., 2019), tendo sempre em conta o contexto

social e cultural da gravida (Whitaker et al., 2016).

Outra linha de intervenc¢do deve ser direcionada para a melhoria da satde
das gravidas multiparas, uma vez que o nosso estudo, a semelhan¢a de outros
(Monari et al., 2021), demonstrou que esta atua como um fator de risco para um
estado nutricional inadequado, quer ao nascimento, aumentando a probabilidade de
PIG, quer ao longo da infancia, aumentando o risco de estado nutricional
inadequado. Isto parece estar relacionado com o facto de uma elevada percentagem
de mulheres multiparas iniciarem a gravidez com um peso superior ao anterior
(Ziauddeen et al., 2019), o que, por sua vez, esta relacionado com um IMC materno
mais elevado e um pior estado nutricional dos seus descendentes (Lewandowska,
2021). Entre os aspetos a trabalhar, seria necessario aumentar a adesao a educagao
materna, uma vez que se verificou que esta é inferior a das primiparas (Tichelman

etal., 2019), como demonstrou o nosso estudo.

Além disso, durante o periodo pds-natal, o foco deve ser a promog¢do do
aleitamento materno e a correta nutricao da mae e da crianca ao longo da vida,
através de consultas de apoio a amamentagdo com a parteira ou outros grupos
(Bano-Pifiero et al., 2018). Além disso, a educacdao em saude relacionada a habitos
alimentares saudaveis, visando melhorar a qualidade da nutricio materna e,
portanto, da crianc¢a no futuro, também é relevante, pois as taxas de amamentacao

ndo atingem as recomendacgdes indicadas pela OMS, e ha evidéncias de que mulheres
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com sobrepeso e obesas apresentam menor adesao, necessitando de ajuda adicional

para manté-la por mais tempo (Achike e Akpinar-Elci, 2021).

Por fim, vale ressaltar a necessidade de treinar as parteiras em habilidades
de comunicag¢do para incentivar a motivacdo para a mudang¢a de comportamento
(Christenson et al., 2018) e adaptar o monitoramento da gravidez aos novos tempos
em que vivemos. Assim, todas estas interven¢des acima mencionadas devem ser
apoiadas por tecnologias de informag¢do e comunicacdo (por exemplo, através de
aplicagdes médveis) que favorecam a interacao entre a parteira e a gravida. Tem sido
demonstrado que esta estratégia pode ser eficaz na manuten¢cdo de um bom
controlo de peso através da promocao de habitos alimentares saudaveis e de rotinas
de exercicio fisico (Lee et al., 2023; Gonzalez-Plaza et al., 2022; Sandborg et al.,

2021).

1.4. Limitagoes

Tendo em conta alguns resultados contraditérios com investigacoes
anteriores, seria necessario realizar mais investiga¢cdes, com amostras de maior
dimensdo e com um controlo mais exaustivo de outras variaveis sobre os habitos
nutricionais das familias, especialmente em criancas com mais de 2 anos de idade,
que poderiam explicar estas inconsisténcias, e realizar um maior nimero de

avaliacdes ao longo do acompanhamento da descendéncia.

Seria também desejavel a realizacdo de estudos de intervencdo sobre a
eficacia e os resultados das consultas de acompanhamento da gravidez e das sessdes

de PN&C no ganho de IMC durante a gravidez e no GPG, bem como a sua influéncia

200



no aleitamento materno, quer em relacdo a melhoria dos resultados perinatais, quer

ao longo da infancia.
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2. Estudo quase-experimental: Efeitos do Método Pilates na percepcao
da dor e outras alteracdes durante a gravidez.

Tendo em conta que a dor e as alteragdes fisiol6gicas durante a gravidez sdo
frequentes e afetam negativamente a qualidade de vida das gravidas (Chunmei et al.,
2023), e que a pratica de MP se tem vindo a generalizar entre a populacdo devido
aos seus multiplos beneficios (Pereira et al.,, 2022, Mendo e Jorge, 2021), este estudo
teve como objetivo analisar os efeitos deste método na dor e nas alteragdes que

ocorrem na populagdo gravida que o pratica.

2.1. IMC, percepgdo da dor e prdtica do Método Pilates

Os resultados do estudo demonstraram que apenas pouco mais de metade
das gravidas realizam AF adequada de acordo com as recomendacdes estabelecidas,
valores inferiores aos indicados nos resultados de estudos como o de Roman-Galvez
et al (2021), que indica que aproximadamente 61% das mulheres realizam AF
moderada durante o segundo trimestre de gestacdo. Também foi observado um
aumento do comportamento sedentario a medida que a gestacdo avancgava,
resultados que sdo consistentes com estudos anteriores (Patel et al., 2019, Gregg e
Ferguson, 2017). Estes factos parecem estar relacionados com crencgas sociais sobre

a necessidade de as gravidas descansarem e/ou diminuirem a AF (Tinius, 2020).

No que diz respeito ao IMC, observa-se como este evolui, indicando
inicialmente um peso normal e chegando ao final da gestagdo com excesso de peso,
ndo tendo sido encontrada uma relacdo estatisticamente significativa entre este
facto e a presenca de dor. No entanto, varios estudos indicam a influéncia do IMC

como fator derisco para a presenca de dor (Wiezer etal., 2020, Wuytack et al., 2020).



Outro resultado a considerar é a relacao encontrada entre o abandono da
pratica de MP durante a gravidez e o IMC antes da intervencgdo, facto que é
consistente com os resultados de outro estudo que analisa os fatores de risco para a
perda de seguimento em coortes de estudo, e no qual é evidente a relagao inversa

entre a adesdo a MP e o IMC dos sujeitos (Vejrup etal., 2022).

Por outro lado, no que respeita a presenca de dor, observou-se uma elevada
prevaléncia de dor (91,6%) durante o segundo trimestre de gestacdo, superior aos
dados fornecidos por outros estudos que situam esta prevaléncia em 34%
(Shijagurumayum et al., 2019), embora em linha com o estudo realizado por Dunn
etal. (2019) (94% das gravidas) (Dunn et al., 2019). A localizacdo mais frequente foi
a dorsal (83,2%) e lombar (83,2%), seguida da zona pélvica (70,1%), valores um
pouco superiores aos obtidos por Chunmei et al. (2023), que encontraram uma
incidéncia de dor entre 30% e 78%, ou por Aparicio et al. (2023), cujos resultados
situam a incidéncia de dor lombar/pélvica entre 50% e 85% (Chunmei et al, 2023;
Aparicio et al., 2023). Se compararmos os dados obtidos no nosso estudo com os
obtidos por Dunn et al. (2019), observa-se um certo grau de semelhanca com a dor
lombar e pélvica, enquanto existe uma grande diferenca em relacdo a prevaléncia da

dor lombar (42%) (Dunn et al., 2019).

Ha também uma diferenca entre os resultados obtidos em relacdo a evolucdo
da dor ao longo da gestacao e os obtidos em outros estudos. Assim, verificAmos que
a dor nas costas se manteve constante a medida que a gestacdo avancava enquanto
a dor abdominal, lombar e pélvica diminuiu apés a intervencao. Estes dados diferem
de outro estudo que indica que a dor lombar se mantém constante ao longo da

gestacdo (Chunmei et al., 2023).
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Os resultados encontrados em relacdo a influéncia do MP na presenca de dor
ao longo da gestacao sao dignos de nota. Especificamente, a influéncia desse método
na reducdo da dor abdominal, porém ndo foi encontrado nenhum estudo que
estudasse essa relacdo. Entretanto, no que diz respeito aos resultados amplamente
investigados pela literatura atual sobre a reducdo da dor lombar (Hyun et al.,, 2022,
Oktaviani, 2018) e/ou pélvica (Yildirim et al., 2022) com a pratica do Pilates durante
a gestacdo, a nossa pesquisa ndo obteve significancia estatistica para essas relagdes.
No que diz respeito ao alivio da dor lombar, também ndo foram encontradas

relagdes significativas.

Finalmente, no que respeita aos resultados obtidos sobre a forma como a
reducdo da presenca de dor lombar protege contra a presenca de dor abdominal,
ndo foram encontrados estudos que permitam comparar estes resultados em

gravidas praticantes de MP.

2.2. A percepgado das alteragées durante a gravidez e o Método Pilates

De acordo com a subsecc¢do anterior, ndo foram encontrados estudos sobre a
presenca de edemas na SM, determinando o IMC-INT e a presenca de edemas no IM
como factores de risco para o seu aparecimento e/ou evolugao. Por outro lado, a
pratica de MP é postulada como um fator protetor tanto no aparecimento como na

evolucao destes edemas.

No que diz respeito ao edema em MI, observou-se uma prevaléncia de 56,1%
no inicio da intervencao e 61,5% no final da gestacao, o que esta longe dos valores
reportados em estudos anteriores que situam esta condicdo em 80% das gravidas

(Smyth et al,, 2015). Entre os fatores de risco encontrados no nosso estudo para o
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seu aparecimento, destacam-se a percecao de edema na SD e a paridade, sendo esta
ultima um fator de risco tanto para a presenca de edema como para a evolucdo do
mesmo, tendo sido previamente documentada por outros estudos (Do et al., 2019).
No que diz respeito aos fatores protetores tanto para a sua presenga como para a
sua evolugdo, destaca-se a pratica de PM, facto que vai ao encontro de estudos que
relacionam a pratica de AF com uma diminui¢do do edema e uma melhoria na sua
evolucao (Ochalek, 2021), embora ndo tenham sido encontrados estudos anteriores
que analisem especificamente esta influéncia. Outros estudos também relacionaram
o aparecimento do edema com o GPG e a idade gestacional (Do et al., 2019), factos

que nao foram encontrados no presente estudo.

Continuando com outra das alteracdes estudadas, observou-se que 39% das
gravidas tiveram co6licas no MI, uma prevaléncia muito inferior a descrita por outros
estudos que a situam entre 71,7% e 75% (Kesikburun et al., 2018, Saharuddin et al,,
2020). Entre os fatores de risco observados para a sua ocorréncia, destacam-se as
semanas de gestacdo no inicio da intervencdo, enquanto a sua evolugdo parece estar
condicionada pela frequéncia das sessdes de PM. No que respeita a influéncia do IMC
na presenca de célicas descrita em estudos como o de Saharuddin et al. (2020), ndo

foi encontrada qualquer relacao no nosso estudo (Saharuddin et al., 2020).

Continuando com a andlise dos distirbios comuns da gravidez, observa-se
também que a prevaléncia de varizes em nosso estudo (42,2%) estad um pouco acima
do indicado em outras pesquisas, 20% e 40% (Dustova e Babadjanova, 2019). No
entanto, como indicado por Jagadish et al. (2022), esta varia de acordo com a area
geografica e a raca, sendo a prevaléncia nos paises mediterranicos inferior a da

América do Norte ou da Europa Ocidental, mas superior a da América do Sul e da
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india (Jagadish et al.,, 2022). No que diz respeito aos fatores de risco associados a sua
presenca, destacam-se as hemorrdéidas, também estudadas por Jagadish et al.
(2022). Outro estudo também verificou que a obesidade tem influéncia no
desenvolvimento de varizes (Dustova e Babadjanova, 2019), facto também
verificado no nosso estudo, em que se encontrou uma relacdo entre o
desenvolvimento de varizes e a GPG. A paridade nao foi observada como um fator
de risco, como indicado por outros estudos (Dustova e Babadjanova, 2019, Ismail et

al., 2016, Smyth et al.,, 2015).

Por fim, vale também a pena mencionar dois disturbios intimamente
relacionados, nomeadamente a presenca de hemorrdoidas e obstipacao.
Relativamente a primeira, observdmos uma prevaléncia mais baixa do que a
indicada por outros estudos (14,4% vs. 25-35%, respectivamente) (Dissanayake et
al., 2022, Ryu, 2022) e, ap6s andlise, a presenca de varizes foi determinada como o
unico fator de risco no nosso estudo, facto obviamente que nao foi encontrado em
nenhum estudo anterior. Além disso, ndo encontramos qualquer relacao entre os
factores relacionados com a sua presenca e a evolucdo descrita noutros estudos,
como o IMC, a paridade, a baixa AF ou a obstipa¢cdo (De Marco e Tiso, 2021).
Relativamente a obstipacdo, os dados sobre a sua prevaléncia na literatura sao
bastante dispares, variando entre uma prevaléncia entre 55% e 61% (Kuoren et al.,
2021) e uma prevaléncia entre 11% e 38% (Fan et al,, 2019, Satish et al., 2022),
enquanto no nosso estudo foi de 35,5%. Em relacao aos fatores de risco descritos
noutros estudos, como a paridade ou a presenca de hemorréidas, ndo foram

encontrados.
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2.3. Limitagoes

Tendo em conta que existem poucos estudos que demonstrem como a pratica
de MP afeta a presenca de dor e outras alteragdes fisiolégicas que ocorrem durante
a gravidez, seria necessaria mais investigacdo através de estudos de intervencao,
com amostras de maior dimensdo e com um controlo mais exaustivo de outras
variaveis sobre os estilos de vida, o estado nutricional e o efeito da referida dor e
altera¢des na qualidade de vida das gravidas, de forma a poder realizar um maior

numero de avaliacdes ao longo do seguimento destas mulheres.

Seria também desejavel investigar a eficicia e os resultados das consultas de
acompanhamento da gravidez e das sessdes de educacdo materna relativamente as
intervengdes efectuadas para a prevencao e/ou tratamento da dor e das alteragoes

fisiolégicas acima referidas.
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3. Estudo quase-experimental: Efeitos do Método Pilates nas lesdes do
pavimento pélvico durante a gravidez e o parto.

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia de um modelo de intervencao
baseado na incorporagao de um programa pré-natal de exercicios de Pilates como
forma de prevenir o trauma perineal durante o parto e assim reduzir a incidéncia de
DSP nas mulheres. Em primeiro lugar, é de salientar a elevada frequéncia de
traumatismos perineais encontrada na nossa amostra (41,7%), um aspeto de
particular relevancia, uma vez que estes valores sdo utilizados como indicador da
qualidade do sistema de saude e do servico prestado. Os nossos resultados
contrastam com os de uma revisao sistematica, que estima valores de 24% para
laceracdes de segundo grau e cerca de 1,4% para lacera¢des de terceiro e quarto
grau, ambas mais frequentes em partos de primiparas (Field, 2012; Merkx et al.,
2017). No entanto, como referido, muitas das diferencas entre os resultados de
diferentes estudos estao diretamente relacionadas com diferengas nas praticas de
saude durante o parto (Nascimento etal., 2012). Um exemplo disso sdo os resultados
de D'Souza et al. (2019), onde o trauma perineal ocorreu em mais de 85% dos partos
vaginais, o que esta de acordo com o valor de 80% relatado por Jansson etal. (2019),
que também observou que as laceracdes de primeiro e segundo grau foram mais
frequentes entre as primiparas, enquanto as laceracdes de terceiro e quarto grau
foram mais frequentes entre as multiparas, com 3,2% e 4,3%, respetivamente (Owe
etal,, 2009). Como se pode verificar, existe um elevado grau de disparidade entre os
dados, pelo que os resultados ndo podem ser extrapolados para outras populagdes
sem ter em conta a taxa de episiotomias realizadas na unidade de satide ou sistema
de saude em causa. No caso do nosso estudo, os resultados mostram uma menor

incidéncia de laceracdo durante o parto (13,3% do total) entre as mulheres que



frequentaram sessoes de Pilates do que entre as que frequentaram apenas as aulas
pré-natais habituais (86,7%), com uma prevaléncia de 16,7% e 54,2%,
respectivamente. Esses resultados apoiam estudos de intervencdes que visam
reduzir o trauma perineal por meio de programas de treinamento em PS, como os
descritos por Ledn-Larios et al (2017) e Dieb et al (2020). No primeiro, as mulheres
que ndo seguiram o programa tiveram 17,6% de traumas em comparag¢do com 6,9%
das que seguiram. No segundo, 13,5% das gestantes que seguiram o treinamento de
PS sofreram traumas, contra 21,5% das que nao o fizeram (Leon-Larios et al., 2017;
Dieb et al., 2020). Como se pode observar, os resultados destes estudos diferem dos
nossos, o que pode dever-se, em parte, a diferenga no momento do inicio da
interven¢do, da semana 26 para a semana 32, provocando uma diferenga na
condicao fisica das mulheres no segundo e terceiro trimestre. A duracao do
programa de treino (entre 4 e 8 semanas) também podera ter um papel importante,
uma vez que a AF durante a gravidez, que promove o fortalecimento continuo dos
musculos SP, aumenta a probabilidade de o perineo permanecer intacto durante o
parto (Dillard, 2013). Outra atividade que poderia explicar a variabilidade dos
resultados é a utilizacao combinada de outras técnicas de treino/fortalecimento dos
musculos SP, como a incorporag¢do de massagem perineal (Yan et al., 2014). Em todo
0 caso, existem evidéncias que sugerem que o Pilates podera ser uma ferramenta a
ter em conta nos programas de preparacao fisica para o parto, uma vez que foca o
trabalho muscular no abdémen e no SP (Stafne et al., 2012, Dos Santos et al., 2017).
Outro achado digno de nota é a associacdo encontrada entre maior nivel de
escolaridade e maior risco de trauma. Este facto podera estar relacionado com o
aumento da idade ao parto, embora o achado deva ser investigado com mais detalhe

em estudos futuros, uma vez que ndo foram encontrados estudos anteriores que
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relacionem estes fatores. Por outro lado, os resultados estao de acordo com varios
estudos anteriores focados na avaliagdo da técnica de episiotomia como um meio
eficaz de prevencdo de laceragdes durante o trabalho de parto (Ferraro, 2012,
Nascimento et al,, 2012). As episiotomias ainda sao comumente praticadas em
partos instrumentados, apesar de pouca pesquisa para apoiar os beneficios, como
também é o caso do parto espontaneo no que diz respeito a diminui¢do da dor

perineal, dispareunia, incontinéncia urinaria ou prolapso (Nascimento et al., 2012).

3.1. Limitagoes

Este estudo tem varias limitacdes que nos obrigam a tratar os resultados com
cautela. Em primeiro lugar, trata-se de um desenho quase-experimental e, como tal,
admite a possibilidade de que a disponibilidade das participantes para seguir o
programa de Pilates possa ser indicativa de uma maior preocupag¢do com a saude da
mae e do feto durante a gravidez, o que pode constituir um viés de sele¢do. Em todo
0 caso, este é um tipo de viés reconhecido pela literatura sobre este tipo de desenho
(Merkx et al., 2017). Além disso, dado que a andlise multivariada foi capaz de
minimizar a possibilidade de fatores de confusao, acreditamos que a investigacao
poderia servir de modelo para futuros trabalhos de base experimental. Seria
particularmente interessante ter uma amostra maior, iniciar a recolha de dados
mais cedo e incluir varidveis adicionais que pudessem estar associadas a ocorréncia
de traumatismo perineal (antecedentes obstétricos, numero de partos anteriores,
massagem perineal antes do parto, tamanho do recém-nascido, duracdo do parto,
etc.). Seria também desejavel investigar a eficicia e os resultados da pratica da
episiotomia, tanto do ponto de vista clinico como materno. Por ultimo, outra area

pouco estudada ¢ a utilizacdo de aplicagdes e outros meios digitais para incentivar
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os participantes a seguirem os programas até ao final da gravidez. Um dos poucos
estudos nesta area que analisa varias aplicacoes de treino de SP (no contexto da
gestdo da incontinéncia urindria) com vista a melhorar as suas estratégias de adesao

foi realizado por Castro et al., 2017.
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CAPiTULO VI

CONCLUSIONES



1. Conclusiones obtenidas en los diferentes estudios.

1.1. Estudio descriptivo: Influencia de la ganancia de peso gestacional en el
estado nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios.

Un IMC pregestacional inadecuado y un mayor incremento de éste durante
los dos primeros trimestres de gestacion condicionan la GPG total, asi como el peso
del RN. También se observan mayores tasas de LME y LMP en presencia de un mayor
incremento de IMC gestacional. Por otro lado, la paridad condiciona el nacimiento
de RN GEG en madres primiparas y de nifios con estado nutricional inadecuado en

madres multiparas.

1.2. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en la percepcién del
dolor y otras alteraciones durante el embarazo.

Acudir a sesiones de Pilates tiene un efecto beneficioso sobre la mejoria de
los edemas y los calambres percibidos en MI por la gestante y mejora la evolucién
de edemas en MS. La paridad tiene influencia sobre una peor evoluciéon de los
edemas en MI], y también se ve condicionada por la presencia de varices. Por otro
lado, presentar un IMC-INT elevado aumenta la prevalencia de percepcién de
edemas en MS al final de la gestacion. Finalmente, La percepcion de los calambres

también esta condicionada por las semanas de gestacion al inicio de la intervencidn.

1.3. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en el suelo pélvico
durante el embarazo y el nacimiento.

La practica de MP tiene un efecto protector frente a la apariciéon de desgarro,
y se determina que también un nivel educacional menor se comporta de la misma

forma que la practica de Pilates. Por otro lado, se reafirma, como ya lo habian hecho
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estudios anteriores, que la realizacion de una episiotomia tiene un efecto preventivo

en la aparicion de desgarros perineales.

2. Conclusiones que responden al objetivo general

Objetivo general: Evidenciar la influencia que la prdctica del MP puede tener
en relacion con el estado nutricional, el dolor y otras alteraciones en el embarazo, asi
como su influencia en variables obstétricas como tipo de parto, edad gestacional a la
que se produce, incidencia y grado de las lesiones perineales intraparto, asi como el

tipo de analgesia y su uso durante el mismo.

Los diversos trabajos realizados, no han evidenciado ni que la AF previa ni
que la practica de MP condicione el estado nutricional de la mujer a lo largo de la
gestacion. Con respecto al dolor, se ha evidenciado que la practica de dicho método
parece influir en la percepcion de éste en diferentes localizaciones anatomicas (la
zona lumbar, pélvica y abdominal), y en la evolucion de la percepcion del dolor
pélvico y abdominal. En relacidon a las variables relacionadas con las diferentes
alteraciones fisioldgicas que conlleva la gestacion, se puede decir que el MP favorece
la mejoria de los edemas en MS y los edemas y calambres en MI. Por dltimo, con
respecto a las variables relacionadas con el parto, se ha evidenciado que la practica
de MP previene la presencia de desgarros perineales intraparto, no habiéndose

encontrado relacion con el resto de las variables estudiadas.

Por todo ello, la practica de MP parece postularse como una buena alternativa
para la prevencién de problemas asociados al embarazo y el parto, asi como para la

mejora de la calidad de vida de la gestante.
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3. Conclusiones que responden a los objetivos especificos

Objetivo especifico 1: Establecer el nivel de AF e IMC de las gestantes previo al
inicio del estudio.

En general, entre las gestantes que participaron en los diferentes estudios
llevados a cabo, se observa un nivel de AF sedentario (45.8%), concordante con lo
que indican otros estudios similares. Por otro lado, el IMC al inicio de la intervencion

muestra un estado nutricional cercano o con un ligero sobrepeso.

Objetivo especifico 2/ objetivo especifico 3: Identificar los motivos por los que
las mujeres abandonan la prdctica del Método Pilates. Determinar si el IMC, previo al
inicio de la actividad, se relaciona con el abandono de la prdctica de Pilates.

Entre los motivos indicados por las gestantes para el abandono de la practica
de Pilates se encuentran: (i) problemas familiares, (ii) presencia de contracciones
uterinas y, (iii) diagndstico de enfermedad materna no relacionada con la gestacidn.
Tras evaluar la influencia del IMC-INT, se observo que cifras mas bajas determinan

la continuidad en la asistencia a MP.

Objetivo especifico 4: Evidenciar la influencia que la practica del MP puede
tener en relacion con el estado nutricional.

Segun los resultados de esta investigacion, la practica de MP parece no
condicionar el estado nutricional de la gestante. Sin embargo, si se ha evidenciado
la influencia del incremento de éste durante el primer y segundo trimestre,

condicionando el estado nutricional materno y del RN.
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Objetivo especifico 5: Determinar si el IMC, previo al inicio de la actividad, se
relaciona con el nivel de dolor.
No se ha determinado que el nivel de dolor percibido por la gestante esté

condicionado por las cifras de IMC al inicio de la intervencion.

Objetivo especifico 6: Describir la influencia de Método Pilates sobre el nivel
de dolor y localizacion en el embarazo.

Se ha observado que el dolor se localiza, por orden de mayor a menor
frecuencia durante la gestacidn, en la zona dorsal, lumbar, pélvica y abdominal. Sin
embargo, la asistencia a MP parece ser mas efectiva en el alivio o mejora de la
percepcién de dolor en las localizaciones menos frecuentes, es decir, en el dolor

pélvico y abdominal.

Objetivo especifico 7: Conocer la influencia del Método Pilates sobre la
apariciéon y evolucion de edemas en MS y MI, varices, calambres en MI y
estrefiimiento durante el embarazo.

El MP parece ser un factor preventivo s6lo ante la apariciéon de edemas en
MS, mientras que respecto a la evoluciéon de los edemas en MS y los edemas y
calambres en MI, actda como factor protector a lo largo de la gestacion, favoreciendo

su mejora. Respecto al resto de variables, no se ha encontrado influencia sobre ellas.

Objetivo especifico 8: Verificar la repercusion que tiene la practica del Método

Pilates en variables obstétricas como tipo de parto, edad gestacional a la que se

produce el parto, lesiones perineales y tipo de analgesia y su uso durante el parto.
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De todas las variables obstétricas estudiadas en referencia a su relaciéon con
la practica de MP, sélo se ha podido establecer su accion protectora frente a las
lesiones perineales ocurridas intraparto, de igual modo que la practica de

episiotomia.
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CAPiTULo VI (BIS)

CONCLUS()ES



1. Conclusoes obtidas nos diferentes estudos.

1.1. Estudo descritivo: Influéncia do ganho de peso gestacional no estado
nutricional dos filhos ao nascimento e aos 5 anos de idade.

Um IMC pré-gestacional inadequado e um maior aumento do IMC durante os
dois primeiros trimestres de gesta¢do condicionam o GPG total, bem como o peso do
RN. Taxas mais elevadas de LME e LPP também sao observadas na presenca de um
maior aumento do IMC gestacional. Por outro lado, a paridade condiciona o
nascimento de bebés PIG em maes primiparas e de bebés com estado nutricional

inadequado em maes multiparas.

1.2. Estudo quase-experimental: Efeitos do Método Pilates na percepgdo da dor
e outras alteragdes durante a gravidez.

A frequéncia de sessdes de Pilates tem um efeito benéfico na melhoria dos
edemas e caibras percepcionados na MI pela gravida e melhora a evolugdo dos
edemas na SD. A paridade tem influéncia numa pior evolucdo dos edemas nos M],
sendo também condicionada pela presenca de varizes. Por outro lado, ter um IMC-
INT elevado aumenta a prevaléncia da percepcao de edema na SD no final da
gravidez. Finalmente, a percepc¢ao de cdibras é também condicionada pelas semanas

de gestacdo no inicio da intervencao.

1.3. Estudo quase-experimental: Efeitos do Método Pilates no pavimento pélvico
durante a gravidez e o parto.

A pratica de MP tem um efeito protetor contra o aparecimento de laceragdes,
e determina-se que um nivel educacional mais baixo também se comporta da mesma

forma que a pratica de Pilates. Por outro lado, reafirma-se, a semelhanca de estudos
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anteriores, que a realizacdo de uma episiotomia tem um efeito preventivo no

aparecimento de laceracdes perineais.

2. Conclusoes em resposta ao objectivo geral

Objetivo geral: Evidenciar a influéncia que a prdtica da MP pode ter em relagdo
ao estado nutricional, dor e outras alteragbes na gestagdo, bem como sua influéncia
em varidveis obstétricas como tipo de parto, idade gestacional no parto, incidéncia e
grau de lesées perineais intraparto, bem como o tipo de analgesia e seu uso durante o

parto.

Os varios estudos efetuados ndo demonstraram que quer a AF prévia quer a
pratica de MP condicionem o estado nutricional da mulher ao longo da gravidez. No
que diz respeito a dor, tem sido demonstrado que a pratica deste método parece
influenciar a percepcao da dor em diferentes localizacbes anatémicas (lombar,
pélvica e abdominal), e na evolucao da percep¢do da dor pélvica e abdominal.
Relativamente as variaveis relacionadas com as diferentes alteragdes fisiologicas
que a gravidez acarreta, pode dizer-se que a MP favorece a melhoria do edema na
EM e do edema e célicas na IM. Finalmente, no que diz respeito as variaveis
relacionadas com o parto, demonstrou-se que a pratica da MP previne a presenca de
laceragbes perineais intraparto, nao se tendo encontrado qualquer relagdo com o
resto das variaveis estudadas.

Por todas essas razoes, a pratica da MP parece ser uma boa alternativa para
a prevencdo de problemas associados a gravidez e ao parto, bem como para a

melhoria da qualidade de vida da gestante.
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3. Conclusdes que respondem aos objectivos especificos

Objetivo especifico 1: Determinar o nivel de AF e o IMC das mulheres gravidas
antes do inicio do estudo.

De um modo geral, entre as gravidas que participaram nos diferentes estudos
efetuados, observou-se um nivel de AF sedentario (45,8%), em consonancia com os
resultados de outros estudos semelhantes. Por outro lado, o IMC no inicio da

intervencdo revela um estado nutricional préximo ou ligeiramente acima do peso.

Objetivo especifico 2/ objetivo especifico 3: Identificar as razoes pelas quais as
mulheres abandonam a pratica do Método Pilates. Determinar se o IMC, antes do
inicio da atividade, esta relacionado com o abandono da pratica de Pilates.

Entre os motivos apontados pelas gestantes para interromper a pratica do
Pilates estdo: (i) problemas familiares, (ii) presenca de contracdes uterinas e, (iii)
diagndstico de doenga materna nao relacionada a gravidez. Apés avaliar a influéncia
do IMC-INT, observou-se que valores menores determinam a continuidade da

frequéncia ao PM.

Objetivo especifico 4: Demonstrar a influéncia que a pratica da PM pode ter
em relacdo ao estado nutricional.

De acordo com os resultados desta investigacao, a pratica de MP parece nao
condicionar o estado nutricional da gravida. No entanto, foi demonstrada a
influéncia de um aumento da PM durante o primeiro e segundo trimestre,

condicionando o estado nutricional da mae e do recém-nascido.
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Objetivo especifico 5: Determinar se o IMC antes da atividade esta relacionado
com o nivel de dor.
Nao foi determinado que o nivel de dor percepcionado pela gravida seja

condicionado pelos valores do IMC no inicio da intervencao.

Objetivo especifico 6: Descrever a influéncia do Método Pilates no nivel de dor
e na sua localizag¢do durante a gravidez.

Foi observado que a dor se localiza, por ordem de maior para menor
frequéncia durante a gravidez, nas zonas dorsal, lombar, pélvica e abdominal. No
entanto, os cuidados PM parecem ser mais eficazes no alivio ou na melhoria da
percepcao da dor nas localizacbes menos frequentes, ou seja, a dor pélvica e

abdominal.

Objetivo Especifico 7: Determinar a influéncia do Método Pilates no
aparecimento e evolucdo de edemas nos membros superiores e inferiores, varizes,
cdibras nos membros inferiores e obstipacdo durante a gravidez.

O MP parece ser um fator preventivo apenas no aparecimento de edemas na
EM, enquanto que em relagdo a evolucao dos edemas na EM e dos edemas e cdibras
nos MI, actua como fator protetor ao longo da gravidez, favorecendo a sua melhoria.

Relativamente ao resto das variaveis, nao se encontrou qualquer influéncia.

Objetivo especifico 8: Verificar a repercussdo da pratica do Método Pilates em

variaveis obstétricas como tipo de parto, idade gestacional no parto, lesdes perineais

e tipo de analgesia e sua utilizagdo durante o parto.
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De todas as variaveis obstétricas estudadas quanto a sua relagdo com a
pratica do MP, apenas foi possivel estabelecer a sua ac¢do protetora contra as lesoes

perineais intraparto, bem como a pratica da episiotomia.
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CAPiTULo VIII

IMPLICACIONES PARA LA
PRACTICA CLINICA



1. Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado nutricional
de la descendencia al nacimiento y a los 5 aiios.

Es evidente que el control de la GPG saludable debe abordarse desde
Atencién Primaria de Salud, fundamentalmente por parte de la matrona, tanto en el
periodo preconcepcional como a lo largo de la gestacion.

Para ello, la matrona debe estar formada y contar con los recursos y
herramientas adecuadas para trabajar con la gestante de forma individual y
colectiva. En el caso de gestantes que parten de un IMC normal, la matrona no debe
confiarse y prestar menos atencion, ya que parecen mostrar mayor dificultad para
mantener un aumento de peso saludable.

Otra linea de intervencién viene representada por la educacion para la
Lactancia, donde, teniendo en cuenta la relacion existente entre el IMC y la lactancia,
la matrona deberia ser el principal referente en los inicios de este proceso.

Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de llevar a cabo
intervenciones centradas en la promocién e implementacién de politicas de salud y
educacion centradas en mejorar el estado nutricional, tanto de las mujeres previo a
la gestacion, durante la misma, asi como en el posparto, ya que se han evidenciado

relevantes para asi favorecer el de la poblacion infantil.

Por este motivo, y aunque es necesario seguir investigando sobre los efectos
a largo plazo del estado nutricional materno sobre los resultados perinatales y de su
descendencia, los profesionales sanitarios que atienden a esta poblacién deberian
considerar la implementacién de nuevas estrategias para concienciar a las futuras
gestantes sobre su importancia, antes y durante la gestacion, asi como promover y

favorecer una adecuada GPG.
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2. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en la
percepcion de dolor y otras alteraciones durante el embarazo.

Fisiol6gicamente, es inevitable que sucedan modificaciones en el cuerpo de
la mujer durante la gestacion. Teniendo en cuenta la gran incapacidad que pueden
llegar a producir en su vida, tanto durante la gestacion como en el periodo posterior
a éste, es determinante que los profesionales de la salud que atienden a esta
poblacién estén informados y formados en cémo prevenir y manejar dichas

alteraciones.

Por ello, es necesario que las matronas, por ser el principal colectivo que
atiende a la gestante y al RN en sus primeros momentos, sean capaces de detectar y
anteponerse a las posibles consecuencias que puedan originar, tanto el dolor como
otras alteraciones relacionadas con la gestacion. Para ello, deben ser capaces de
manejar intervenciones como el MP y fidelizar el seguimiento durante la asistencia
prenatal a las consultas y a los programas de PNyC, que deberian estar actualizados

en funcion de las evidencias actuales.

3. Estudio cuasi-experimental: Efectos del Método Pilates en las
lesiones del suelo pélvico durante el embarazo y el parto.

Es indiscutible que las lesiones perineales intraparto condicionan la vivencia
de la mujer sobre su proceso de parto y la calidad de vida en el posparto, asi como
una mayor prevalencia de DSP. Por ello, es necesario continuar investigando sobre
el efecto de la practica continuada de Pilates en la influencia de las lesiones
perineales desde las fases iniciales del embarazo hasta el parto, y sus efectos en la

prevencion de las disfunciones pélvicas relacionadas con éstos.
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Para ello, los gestores de los CS deberian promover la formaciéon de las
matronas en la prevencion y el tratamiento de las lesiones del SP durante el
embarazo, y éstas deberian considerar estrategias para mejorar la adhesion y la
participacion con respecto a los programas de ejercicios del SP durante todo el
embarazo. Una buena estrategia podria ser mediante el disefio y aplicaciéon de Apps

y otros medios digitales dirigidos especificamente a esta fase.
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CAPiTULo [X

REFLEXIONES PERSONALES



El proceso de gestacion y parto es un acontecimiento natural, que marca la
vida de la mujer, y que puede determinar su calidad de vida durante y después del

mismo, asi como la de su descendencia.

La atencién a la maternidad ha evolucionado a lo largo de los afios,
constituyendo inicialmente un acontecimiento familiar y privado, pasando a
continuacién a ser un acontecimiento publico e institucionalizado, donde la madre
deja de tener el protagonismo y la toma de decisiones pasa al profesional sanitario,
hasta llegar a la época actual, donde la mujer vuelve a tener la necesidad de tomar

el control de su propia maternidad, surgiendo el concepto de “parto humanizado”.

Este concepto conlleva que sea la propia mujer la que exponga sus
necesidades y decida, en funciéon de sus propios deseos y los de su familia, como
quiere que discurra su maternidad. Pero para ello, es fundamental que tanto ella
como su entorno posean los conocimientos suficientes y adecuados para tomar las
decisiones mas acertadas en cada momento. Es decir, surge la necesidad del
empoderamiento de la mujer paray por su maternidad, y es en este momento donde
cobran especial relevancia todos aquellos profesionales de la salud que atienden a
la poblacién gestante. Entre todos estos profesionales, destaca el papel de la
matrona, ya que es la persona con la que mas relacion suele tener la gestante y su
entorno, por ser mayor el nimero de visitas contempladas con ella en el seguimiento
de la atencion prenatal y los programas de PNyC. Pero para que ese
empoderamiento de la gestante se lleve a cabo, el profesional sanitario, en este caso
centrdndonos en la matrona, también debe estar empoderada, ya que es necesario
que posea conocimientos y confianza en sus capacidades para poder atender la

maternidad con los mejores recursos.
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Es en este punto, en el que me incluyo yo también como matrona, donde se
manifiestan esas carencias respecto a los conocimientos mas actualizados y con
evidencia cientifica que hacen que no nos encontremos capacitadas para abordar

determinados temas que podrian facilitar el desarrollo de la maternidad.

Entre estos temas se encuentran la AF, siendo nosotras mismas personas a
veces mas sedentarias que la propia gestante. En otras ocasiones, el problema son
los recursos materiales o de tiempo, tanto para la propia formacién, como para
prestar atencién en la consulta. Otro tema al que debemos prestar interés es la
valoracion del estado nutricional de la mujer, ya que, como se ha demostrado en esta
Tesis Doctoral, tiene influencia sobre el posterior estado nutricional de su
descendencia, por lo que deberiamos atenderla previamente a la concepciodn, y asi
poder partir de un estado nutricional éptimo o lo mas adecuado posible a sus
necesidades, hecho que no se lleva a cabo actualmente en AP por la matrona.
Tampoco debemos dejar de prestar atencion a todos aquellos cambios y
alteraciones que se producen durante la gestacion, y que pueden ocasionar dolor,
incapacidad y/o deterioro de la calidad de vida, tanto a nivel fisico como emocional,
para los que a veces no tenemos una respuesta cientifica que ofrecer, reduje do
nuestra intervencion a expresar “eso es normal del embarazo, cuando tengas al bebé
pasard”. Por Ultimo, un tema muy importante durante la gestaciéon y que ya comenz6
a tratarse desde hace unos afios en los programas de PNyC, es la sexualidad durante
la gestacion. Pero, ;qué ocurre con esta sexualidad y las consecuencias sobre ella de
las lesiones perineales que pueden ocurrir durante la gestacion y el posparto, y que
deterioran la calidad de vida de la mujer, ocasionando a veces problemas de pareja?

Este es un tema del que las matronas tenemos la competencia para actuar, ya que en

Andalucia segun el PAIEPyP debemos valorar las lesiones perineales (desgarro o
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episiotomia) y ofrecer recomendaciones de ejercicios para la recuperacién del
periné con el objetivo de favorecer la calidad de vida de las mujeres en el posparto.
Sin embargo, ;sabemos verdaderamente coémo hacerlo? y en el caso de hacerlo,
(quién valora a lo largo del posparto o tras finalizar éste si existen o no secuelas que
estén determinando la calidad de vida de la mujer? En la actualidad, la asistencia
sanitaria publica no contempla el acceso a ese tipo de valoraciones de forma
rutinaria y preventiva, quedando reservado sélo para aquellas mujeres que durante
el parto han tenido factores de riesgo que hagan prever la aparicion de dichas
lesiones o que lo soliciten por presentar sintomatologia de la presencia de lesion
perineal.

Todo ello hace que, tanto la mujer como el profesional que la atiende,
encuentren muchas dificultades para el desarrollo de ese empoderamiento del que
hablaba anteriormente, por lo que se hace necesario y evidente reflexionar sobre
quiénes y como deben trabajar para mejorar la atencién prenatal, gestacional y
postnatal, con el objetivo de mejorar la vivencia de la maternidad en nuestra
sociedad.

Para mi, la realizacion de esta Tesis Doctoral me ha hecho plantearme la
necesidad de mejorar mi practica asistencial con respecto a la maternidad,
permitiéndome hacerme consciente de todos aquellos campos en los que necesito
formarme ain mas para poder empoderar y empoderarme en mi desempefio

profesional.

Por otra parte, el cambio de mi desempefio profesional desde el ambito
asistencial al ambito de la docencia universitaria en el transcurso de la elaboracién
de esta Tesis Doctoral ha supuesto para mi un desafio importante, permitiéndome

conocer y transmitir al alumnado al que imparto docencia la importancia y
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necesidad del trato humanizado y respetuoso con las decisiones de las personas a
las que atendemos o acompafiamos, asi como la importancia de estar actualizados
en cuanto a conocimientos. Pero no todo ha sido tan facil y agradable, ya que
también me ha acercado al mundo de las publicaciones cientificas de impacto, para
mi desconocido y poco necesario hasta ese momento, asi como al proceso de
acreditacion de la Agencia Nacional de Evaluacidon de la Calidad y Acreditacion
(ANECA) para el desarrollo de la carrera profesional, lo que me ha permitido
comprobar que a veces por no decir casi siempre, en este dmbito la investigacion
sucumbe al mero hecho de obtener beneficios personales y no como pienso que
deberia ser su objetivo, encontrar evidencias para la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad y, en definitiva para la mejora de los conocimiento y la

calidad de vida de la poblacién a la que atendemos, sean gestantes o alumnado.

Hago estareflexion, porque la publicacion de los resultados obtenidos en esta
Tesis para mi ha sido uno de los aspectos en los que he encontrado mayores
dificultades, bien sea por mi inexperiencia inicial o por los requisitos, a veces
inalcanzables, que marcan las revistas indexadas, aunque también he obtenido una
parte beneficiosa a considerar, y es que en la actualidad he adquirido una mayor
independencia en la realizacion de estudios tanto descriptivos como
experimentales, como en la redaccién de articulos derivados de los mismos. Este
hecho, ha conllevado también una gran formacién y adquisicién de conocimientos a
nivel metodolégico y de analisis de datos, tanto descriptivo como bivariante y
multivariante a través de programas informaticos, formacién poco usual entre las

matronas.
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CAPiTULo X

CRONOGRAMA Y PLAN
DE INVESTIGACION



La presente Tesis Doctoral fue desarrollada cronolégicamente segtin el plan

de trabajo que se puede observar en la tabla 6.

En dicho plan se especifican las diversas actividades o tareas realizadas en

funcion de los 4 trimestres de cada uno de los afios, desde finales del afio 2017 hasta

comienzos del afio 2021. Entre las diferentes tareas llevadas a cabo, destacan:

Disefio del estudio: elaboracidn del plan de investigacion.
Presentacién del proyecto y aprobacién por parte del Comité de Etica
de Investigacion (CEI) de Huelva.
Trabajo de campo: proceso de reclutamiento de los participantes y
recogida de los datos necesarios para cada sujeto.
Analisis de los datos y discusion de los resultados.
Elaboracién del informe y publicacién de los resultados:
o Envio y publicacién del primer articulo derivado del trabajo en
una revista de alto impacto indexada en JCR.
o Envio del segundo articulo derivado del trabajo a una revista de
alto impacto indexada en JCR, a espera de su publicacion.

Elaboracion y defensa de la tesis doctoral.
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Tabla 35. Cronograma y plan de investigacidn.

Curso Afio 2018 Afio 2019 Afio 2020 Afio 2021 Afio 2022 Afio 2023
Trimestredel ., o,/ 5 3 411 2 3 4|1 2 3 4/1 2 3 4|1 2 3
ano
Estudio
bibliografico

Desarrollo de
metodologia

Obtencion de
resultados

Discusion de
resultados

Redaccion de
articulos

Redaccion final
de la tesis

Depdsito y
defensa
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Publicaciones en revistas cientificas
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Abstract: The perineal injuries suffered during childbirth have a great impact on the quality of life
of the female population. Evidence suggests that the Pilates method is used by pregnant women
to improve the physical and psychoelogical outcomes of pregnancy. The aim of this study was to
investigate the influence of the Pilates Method during pregnancy on the incidence and degree of
intrapartum perineal trauma. A quasi-experimental study was carried out between November 2018
and December 2019 at different health centers in two health districts. Participants were 72 pregnant
women attending the antenatal program, who were assigned to a Pilates group or a control group
(48 and 24 pregnant women, respectively). The main outcome measurement was perineal trauma
during childbirth. After participating in the Pilates program, the women in the experimental group
were significantly less likely to suffer perineal trauma in spontaneous deliveries compared to the
women in the control group. After evaluating these results, it is concluded that health center managers
should promote the training of midwives in the prevention and treatment of pelvic floor injuries
during pregnancy and should consider strategies to enhance adhesion and participation with respect
to pelvic floor exercise programs throughout pregnancy by means of Apps and other digital media
specifically aimed at this phase.

Keywords: nursing; midwifery; nurse; Pilates method; pelvic floor; injuries; episiotomy

1. Introduction

It is well known that female pelvic floor (PF) weakness and/or pelvic floor dysfunction
(PFD) can have both structural and functional effects, such as urinary incontinence, bowel
incontinence, pelvic organ prolapse, and dyspareunia and/or sexual dysfunction [1-4].
One of the main risk factors associated with pelvic dysfunction is the reproductive process,
including pregnancy and birth. During this process, both modifiable and nonmodifiable
risk factors for PFD can be identified. Chief among the former are the pregestational and
full-term body mass index (BMI), weight gain, smoking, the type of birth, the use of forceps,
the duration of the first and second stages of birth, the practice of episiotomy, and the use of
epidural anesthesia. Among the nonmodifiable risk factors (also known as risk indicators)
are age at maternity, position of the fetus and circumference of the newborn’s head, the
weight of the newborn, and the presence/existence of perineal injury, chiefly those which
can affect the anal sphincter [1,3].

Of all these factors, vaginal birth is the chief modifiable risk factor for developing PFD,
as women in this group are 2.8 times more likely to suffer stress urinary incontinence, and
5.5 times more likely to suffer a prolapse of the pelvic organs, in comparison to those who
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institucionales”. Programa de Doctorado en Estudios Interdisciplinares de
Género, Universidad de Huelva (Espafia) (2021).

Miembro del Comité Organizador en la III Jornada Doctoral en Género, Salud
y Sexualidades: “Matronas, derechos perinatales y atencién obstétrica en
pandemia COVID-19”. Programa de Doctorado en Estudios Interdisciplinares
de Género, Universidad de Huelva (Espafia) (2022).

Ponente: Suelo Pélvico. VII Semana de la Salud de la Universidad de Huelva
(Espana) (2020).

Ponente: Suelo Pélvico Modalidad Online. VII Semana de la Salud de la
Universidad de Huelva (Espafia) (2020).

Ponente invitado: El Método Pilates como medida preventiva de
traumatismo perineal durante el parto. [X Seminario internacional de
investigacion en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad: “Una
voz para liderar los cuidados de la salud de la mujer y el nifio” (Universidad

Simon Bolivar, Colombia) (2022).
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Por la presente certificamos que
D./Dha. :

CARMEN FERIA RAMIREZ

Ha participado como Ponente en

VIl CONGRESO ANDALUZ DE SUELO PELVICO

Celebrado en Huelva los dias 21/22 de Octubre de 2017

Y para que conste donde convenga, se expide el siguiente certificado
en Huelva a 22 de Octubre de 2017

Comité Organizador Presidente Seccién Andaluza de Suelo Pélvico
) ;)' 0
e S é/—p/E
Maria Luz Lépez Hidalgo Diego Cabrera Alloza Miguel Angel Diaz Lépez
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UAlg

UNIVERSIDADE DO ALGARVE

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Campus de Gambelas - Edificio 1 — Piso 2 — 8005-138 Faro
Tel.: +351 289 800 100

DECLARACAO

Declara-se que no dia 22 de novembro de 2018 a Professora Maria del Carmen Feria
Ramirez lecionou 2,5 horas de aula como Professora Convidada na unidade curricular
de Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia do Curso de Licenciatura em
Enfermagem, da Escola Superior de Saude da Universidade do Algarve. O tema da
aula foi: “Seminario de Pilates durante a gravidez”.

O contributo dado pela Professora Maria del Carmen Feria Ramirez foi notavel e uma

extrema mais-valia na aprendizagem destes estudantes.

Faro, 22 de novembro de 2018

Emilia Isgbel Martins Teixeira da Costa

Professor Adjunto

CNM, MSc & PhD — Health Psychology
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% Escuela de Doctorado de
la Universidad de Cérdoba

La Directora del Secretariado de Doctorado y Directora de la Escuela de

Doctorado de la Universidad de Cérdoba

ACREDITA que:

FERIA RAMIREZ, M? CARMEN
DNI/PASAPORTE: 29612062E

ha participado en la Jornada Formativa Doctoral sobre EL DOCTORADO
EN LA UNIVERSIDAD DE CORDOBA, MARCO NORMATIVO, PROCESOS
Y PROCEDIMIENTOS, 2019, organizada por la Escuela de Doctorado de la
Universidad de Cérdoba, celebrada en Cordoba dia 13 de diciembre de 2019

Y para que asi conste, se expide y firma este certificado en
Cordoba, a 16 de diciembre de 2019

Fdo: INMACULADA LUQUE MORENO

Directora del Secretariado de Doctorado de la Universidad de Cérdoba

Rectorado de la Universidad de Cordoba — Avd. Medina Azahara 5, 14071 CORDOBA

UDBZSOWUYUURGZGOQS774GABVA | Fecha y Hora | 22/02/2020 10:11:16

Cédigo Seguro de Vi

Normativa

Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la ley 59/2003, 19 de diciembre, de firma electrénica

Firmado par

INMACULADA CONCEPCION LUQUE MORENO

Url de verificacion

https:/fsede.uco.es/verifirma/ Pégina | 17
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y Podologia Innovacion en Ciencias de la Salud
“Resultados en salud, impacto y politicas™

% Facultad de "
E 1eriz isioterapia v ’ o
l I% FEIREON, i 11T Jornadas Internacionales en Investigacion e

111 International Conference in Research and
Innovation in Health Sciences
“Health outcomes, impacts and policies”

CERTIFICADO DE PARTICIPACION

M? Carmen Feria Ramirez

ha presentado la comunicacion tipo poster titulada
Dolor de espalda y pélvico asociado al embarazo

en las I1I Jornadas Internacionales en Investigacion e Innovacion en Ciencias de
la Salud “Resultados en salud, impacto y politicas” / 111 International
Conference in Research and Innovation in Health Sciences “Health outcomes,
impacts and policies” celebradas en Sevilla (Espaia) el 17 de mayo de 2019.

Jornadas reconocidas de Interés Cientifico-Sanitario por parte de la Secretaria

General de Investigacion, Desarrollo e Innovacién en Salud de la Consejeria de
Salud y Familias de la Junta de Andalucia.

En Sevilla a 17 de mayo de 2019.

'/‘ R

¥ . 1 %)

. / v‘{. !H i '-7' 5 /N

)@j\;_\ jares .

g (el o DPTO. DE ENFERMERIA
[ = : : > )

Dna. Ana Maria Porcel Galvez Diia. Anjhara Goémez Aragén
Directora del Departamento de Enfermeria Secretaria del Comité Cientifico

Universidad de Sevilla
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UNIVERSIDAD P CORDOBA
La Vicerrectora de Estudios de Postgrado y Formacion Continua de la

Universidad de Cérdoba

ACREDITA que:

FERIA RAMIREZ, MARIA CARMEN

ha presentado en la modalidad de POSTER el trabajo que lleva por titulo:
Actividad fisica y parto. Estudio piloto

en el VIl Congreso Cientifico de Investigadores en Formacion de la
Universidad de Cérdoba, organizado por la Escuela de Doctorado de la
Universidad de Cérdoba, celebrado en Cérdoba los dias 6 y 7 de febrero de
2019.

Y para que asi conste, se expide y firma este certificado en
Coérdoba, a 7 de febrero de 2019

i
[ L. 3 c o
Fdof\Jl/llLIETA MERIDA GARCIA

Vicerrectora de Estudios de Postgrado y Formacién Continua

de la Universidad de Cérdoba

Rectorado de la Universidad de Cérdoba — Avd. Medina Azahara 5, 14071 CORDOBA
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de

%0 2,
7 <
WWHnas

Huelva

M2 del Pilar Cuder Dominguez,
EN CALIDAD DE COORDINADORA DEL
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ESTUDIOS
INTERDISCIPLINARES DE GENERO

INFORMA

Que D2. CARMEN FERIA RAMIREZ ha participado
como Miembro del Comité Organizador en la I
Jornada Doctoral en Género, Salud y Sexualidades:
"Empoderamiento Femenino y Salud Perinatal”,
organizada por el Programa de Doctorado en Estudios
Interdisciplinares de Género y desarrollada en formato
virtual el dia 15 de junio de 2020 en la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Huelva, con una
duracion total de 10 horas.

Huelva, a 01 de Julio de 2020
CUDER DOMINGUEZ P& scsysea <O COMNCUEZMATA

DN: c=ES, serialNumber=IDCES-28697568P,

MARIA PILAR - givenName=MARIA PILAR, sn=CUDER

DOMINGUEZ, cn=CUDER DOMINGUEZ MARIA
28697568P Date 0200701 120626-+0110
Fdo: Prof. Dra. M@ del Pilar Cuder Dominguez
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M2 del Pilar Cuder Dominguez,
EN CALIDAD DE COORDINADORA DEL
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ESTUDIOS
INTERDISCIPLINARES DE GENERO

INFORMA

Que D3, CARMEN FERIA RAMIREZ ha
participado como miembro del Comité Organizador en
la II Jornada Doctoral en Género, Salud vy
Sexualidades: "Salud, autonomia y participacion
femenina: espacios institucionales", organizada
por el Programa de Doctorado en Estudios
Interdisciplinares de Género y desarrollada en formato
virtual los dias 9 y 10 de junio de 2021, con una
duracion total de 10 horas.

Huelva, a 21 de Junio de 2021

Firmado digital t:
CUDER DOMINGUEZ ¢y howingues waria

MARIA PILAR - PILAR - 28697568P

28697568P in:)t;rlmoa(:]lzom,()é.zz 19:29:47

Fdo: Prof. Dra. M@ del Pilar Cuder Dominguez
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Tniversidad
de Huelva

M2 del Pilar Cuder Dominguez,
EN CALIDAD DE COORDINADORA DEL
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ESTUDIOS
INTERDISCIPLINARES DE GENERO

INFORMA

Que D2, CARMEN FERIA RAMIREZ ha
participado como miembro del Comité Organizador en
la III Jornada Doctoral en Género, Salud vy
Sexualidades: "Matronas, derechos perinatales y
atencion obstétrica en pandemia COVID-19” ,
organizada por el Programa de Doctorado en Estudios
Interdisciplinares de Género y desarrollada en formato
virtual los dias 12 y 13 de diciembre de 2022, con una
duracién total de 10 horas.

Huelva, a 13 de Enero de 2023

Firmado digitalmente por

CUDER DOMINGUEZ CUDER DOMINGUEZ MARIA

MARIA PILAR - PILAR - 28697568P
28697568P Fecha: 2023.01.16 12:19:55
+01'00'

Fdo: Prof. Dra. M2 del Pilar Cuder Dominguez
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) Tniversidad de Hucha

de
¥/ Calidad e Igualdad
D nid

D2. Begofia Garcia Navarro, en calidad de Directora de la Unidad de Salud
dependiente del Vicerrectorado de Planificacion Estratégica, Calidad e Igualdad de

la Universidad de Huelva;

HACE CONSTAR:

Que D2. M2 Carmen Feria Ramirez, con DNI. 29.612.062- E, ha participado
como Ponente en la actividad “Suelo pélvico.”, con una duracion de 2 horas,
celebrada el dia 9 de noviembre de 2020, en la VIl Semana de la Salud de la
Universidad de Huelva, organizada por la Direccion de Salud y en colaboracién con

el Servicio de Atencidn a la Comunidad Universitaria (SACU).

Para que conste a los efectos oportunos se expide el presente en Huelva, a

9 de noviembre de 2020.

LA DIRECTORA DE LA UNIDAD DE SALUD

UNIDAD DE Sa! (1D
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Wniversidad de Huelva

Vicerrectorado de Planificacién Estratégica,
Calidad e Igualdad.
Direccidn de la Unidad de Salud.

D" Begoiia Garcia Navarro, en calidad de Directora de la Unidad de Salud
dependiente del Vicerrectorado de Planificacion Estratégica, Calidad e Igualdad de

la Universidad de Huelva;

CERTIFICA

Que D./D*. Carmen Feria Ramirez, con DNI. 29612062E, ha participado
como PONENTE cn la actividad “Suclo Pélvico Modalidad Online”, cclebrada ¢l
dia 12 de noviembre de 2020, en la VII Semana de la Salud de la Universidad de
Huelva organizada por la Direccion de Salud y en colaboracion con el Servicio de

Atencion a la Comunidad Universitaria (SACU) con una duracion de 2 horas.

Para que conste a los efectos oportunos se expide el presente en Huelva, a 12
de noviembre de 2020,

LA DIRECTORA DE LA UNIDAD DE SALUD

Fdo.: Begofia Garcia Navarro

uhu
Cadigo Seguro de verificacion:g 41 2%q05kT1 21 kagdgLJLw . Permite la verificacion de la integridad de una
copia de este documento electronico en la direccion: hitps://verificafima.uhu.es/verificarfirma
Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.
FIRMADO POR ‘ ESPERANZA BEGONA GARCIA NAVARRO ‘ FECHA ‘ 27/05/2021

ID.FIRMA | firma.uhu.es

g4122goSkT+Z+kagdy \ PAGINA

mn

gA122goSkTHatkgglgldtw==
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, ALTA CALIDAD
’\:\{1-,‘ [ ZSNovACION- 8 ARGS - 2081 - 2029

I X Seminario Internacional de Investigacién en Promocién de laSaludy Prevencion

de la Enfermedad: "Una voz para liderar los cuidados de salud de la mujery el
nifio"

Barranquilla, agosto 18 de 2022

Est. Doctorado Carmen Feria-Ramirez
Enfermera Matrona
Universidad de Huelva - Espaiia

Cordial saludo,

La Universidad Simén Bolivar y en especial el Programa Académico de Enfermeria le
extiende la invitacion especial para participar como PONENTE INVITADO en el IX
Seminario internacional de investigacion en promocion de la salud y prevencion de la

enfermedad: “Una voz para liderar los cuidados de la salud de la mujer y el nifio”.

Titulo de la ponencia: El Método Pilates como medida preventiva de traumatismo perineal
durante el parto.

La presentacion de la ponencia sera virtual sincronica, prontamente le enviaremos el enlace
de conexion

De igual manera le comunicamos que su ponencia segin programacion sera para el dia 26
de septiembre, Hora: 9:30 a 10:15 a.m. (Hora de Colombia).

Le agradecemos infinitamente por su acompafiamiento.
Cordialmente,

\;‘)Q. x\w A D

Maria Alejandra Ordstegui
Directora Programa Académico de Enfermeria
Universidad Simén Bolivar
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MERITOS ASOCIADOS

Estancias de investigacion



Estancia de investigacion bajo la tutela de la Dra. Maria Palma Mateus en la
Escola superior de Saude da Universidade do Algarve (Portugal) (2019).
Estancia de investigacion bajo la tutela de la Dra. Fatima Ledn Larios en la

Universidad de Sevilla (Espafia) (2019).
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UAlg

UNIVERSIDADE DO ALGARVE
GABINETE DE RELAGOES INTERNACIONAIS E MOBILIDADE

Campus de Gambelas, Ed. 5 — 8005-139 Faro — Portugal
Tel: +351289 800 003 | Fax : +351289 800 025
international@ualg pt | www.ualg.pt

CERTIFICADO DE FREQUENCIA
Certificate of Attendance

Staff Mobility/Mobilidade de Docente e Nao docente:

Nome / Name: Maria del Carmen Feira Ramirez

Universidade de Origem / Home Institution:

Nome / Name: Universidade de Cérdoba
Codigo ERASMUS / ERASMUS Code: E CORDOBAO1

Universidade de Acolhimento / Host Institution:

Nome / Name: Universidade do Algarve

Cédigo ERASMUS / ERASMUS Code: P FAROO2

Confirmo que o/a docente acima referido/a visitou esta Universidade para realizar um periodo
de investigacdo na Escola Superior de Satide.

I confirm that the above-mentioned teacher has visited our University to undertake a research
period at the Superior School of Health.

De / from 03-01-2019 to 30-05-2019

Faro, 30-05-2019

277



U

DRA. FATIMA LEON LARIOS, Profesora del Departamento de Enfermeria de
esta Universidad

Por medio de este documento HAGO CONSTAR que,

la doctoranda Maria del Carmen Feria Ramirez con pasaporte 29612062E ha
realizado una estancia de investigacion bajo mi tutela desde el 7 al 28 de junio de 2019

y del 9 al 30 de septiembre de 2019.

Lo que firmo en Sevilla, a 25 de mayo de 2021

Firmado

LEON digitalmente
0 por LEON

LARIOS LARIOS FATIMA
FATIMA - -53272770D

Fecha:

53272770D 2021.05.25
14:22:22 +02'00'

DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA
Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia de la Universidad de Sevilla.
C/ Avenzoar, 6
41009-SEVILLA
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MERITOS ASOCIADOS

Otros méritos académicos



Formacion en idiomas: Diploma Avanc¢ado de Portugués lingua Extrangeira
(C1). Asociacion de Universidades Populares de Extremadura (AUPEX) (2018).
Asistencia curso de formacién: Taller tedrico-practico sobre elaboracion y
redaccion de un articulo cientifico. Fundacién para el desarrollo de la
Enfermeria (Fuden) (2018).

Ponencia: La habitacion de los enigmas. Jornadas de la Noche Europea de los
Investigadores (2021).

Asistencia curso de formacion: Calificaciones con Moodle. Nivel basico
(online) (Universidad de Huelva, Espafia) (2021).

Asistencia curso de formacion: Uso de juegos y gamificacion en docencia
universitaria: Fundamentos y practica (online) (Universidad de Huelva,
Espafa) (2021).

Asistencia curso de formacion: El uso docente del campus virtual Moodle
(online) (Universidad de Huelva, Espafia) (2021).

Asistencia curso de formacion: Perfiles del investigador/a y la visibilidad de
la actividad investigadora (online) (Universidad de Huelva, Espafia) (2021).
Asistencia curso de formacion: Infografia y visualizacion de datos como
herramienta para la ensefianza-aprendizaje (online) (Universidad de
Huelva, Espafia) (2022).

Asistencia curso de formacién: Seminarios de formacion de Web of Science.

FECYT innovacion (Espafia) (2022).
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U LETRAS [ camosEamacie
LISBOA @ LISBOA ||¥ Cap (SREeEs

UNIVERSIDADE
DELISBOA

M2 CARMEN FERIA RAMIREZ

foi aprovado(a) no exame para obteng¢3o do
Diploma Avancado de Portugués Lingua Estrangeira

Exame Resultado Final Classificagdo Final
Diploma Avangado de Portugués Lingua Estrangeira 63 Suficiente
Resultados Parciais
Componente Resultado

|
; Compreensdo da Leitura 58
; Produgdo e Interagdo Escritas 53
[
[ Compreensdo do Oral 60
i
; Produgdo e Interagdo Orais 93

Candidato: LAPE: em:

1801DA43436 3064 - Badajoz - Asociacion de Universidades Populares de 13-07-2018

Extremadura - AUPEX -
A Diretora do CAPLE g2l o Diretor da FLUL
\ - ¥ ) B
_ \’U\\ V‘I\g—— . R — T{,L:,,,, = S
(Prof2. Doutora Maria Anténja R. Coelho da Mota) (Prof. Doutor Miguel Tamen)
om0,
g
ALTE: O BR,
T o 118af071b2724adbedda 1cf74ef0fd622f3b694
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Documento firmado por Fuden - CIF G79069746

Puedes verificar la validez de este

fuden.

enlaweb: h

ps:,

El cédigo identificador de este diploma que debes comprobar es 289/2018/1

Fuden C

EXCELENCIA
EUROPEA

Fundacion para el desarrollo
de la Enfermeria

Certifica

Que D/D?

M? Del Carmen Feria Ramirez
29.612.062-E

Por su participacién, con aprovechamiento, como alumno en el curso

"TALLER TEORICO-PRACTICO SOBRE
ELABORACION Y REDACCION DE UN ARTiCULO
CIENTIFICO" (Ed. 01)

Celebrado en HUELVA, el 18 de mayo de 2018, organizado e impartido por la Fundacién para el Desarrollo de la Enfermeria
(FUDEN) con una duracién de 5 Horas ; siendo esta actividad docente (N° de Expediente A171472_00) acreditada por DIRECCION
GENERAL DE INVESTIGACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO DE LA CONSEJERIA DE SALUD DE LA JUNTA DE
ANDALUCIA con 0.58 créditos. Con la calificacién de APTO.(Ensefanza no reglada y sin caracter oficial.) Los créditos de esta
actividad formativa no son aplicables a los profesi
Ciencias de la Salud.

1ales, que participen en la misma y que estén forméndose como especialistas en

289/2018/1

Huelva a 19 de mayo de 2018
Por Fuden

Comisidn de Formacion Cantinuada

‘onio Botello Lozano
Secretario Provincial SATSE Huelva

José Sanchez Gamez
Delegado Autonémico Fuden
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Tniversidad de Huelva

Unidad de Formacién e
Innovacién PAS/PDI

ISABEL M* RODRI'GUEZ’GARCiA, SRA. VICERRECTORA
DE INNOVACION Y EMPLEABILIDAD
DE LA UNIVERSIDAD DE HUELVA

CERTIFICA

Que D.2 MARIA DEL CARMEN FERIA RAMIREZ con DNI:
29612062-E, ha asistido con aprovechamiento al curso:

CALIFICACIONES CON MOODLE. NIVEL BASICO (ONLINE)

Organizado por esta Universidad y que tuvo lugar los dias
del 22/03/2021 al 24/03/2021 con una duracién de 15 horas
lectivas de caracter virtual, dentro del Plan de Formacién 2021.

Para que conste a efectos de acreditar su asistencia y
aprovechamiento, se expide el presente.

En Huelva, miércoles, 09 de junio de 2021.

uhues
Cddigo Seguro de verificacion: MK 201 1amCg Obox0gxzedlg . Permite la verificacion de la integridad de una
copia de este documento electrénico en la direccion: https:/iverificafirma.uhu.es/verificarfirma
Este documento incorpora firma electronica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electronica
FIRMADO POR ‘ ISABEL MARIA RODRIGUEZ GARCIA ‘ FECHA J 10/06/2021
ID.FIRMA | firma.uhu.es FRZDL L amCagbox0qxzodl g== \ PAGINA | 112

FKZD11lamCgbOx0gxzodlg==
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©niversidad de Huelva

Unidad de Formacion e
Innovacién PAS/PDI

ISABEL M? RODRiGUEZ(GARCiA, SRA. VICERRECTORA
DE INNOVACION Y EMPLEABILIDAD
DE LA UNIVERSIDAD DE HUELVA

CERTIFICA

Que D.2 MARIA DEL CARMEN FERIA RAMIREZ con DNI:
29612062-E, ha asistido con aprovechamiento al curso:

USO DE JUEGOS Y GAMIFICACION EN DOCENCIA
UNIVERSITARIA: FUNDAMENTOS Y PRACTICA (ONLINE)

Organizado por esta Universidad y que tuvo lugar los dias
del 25/05/2021 al 26/05/2021 con una duraciéon de 15 horas
lectivas de caracter virtual, dentro del Plan de Formacion 2021.

Para que conste a efectos de acreditar su asistencia y
aprovechamiento, se expide el presente.

En Huelva, viernes, 23 de julio de 2021.

uhues
Cadigo Seguro de verificacion: PognP22G2/ 2ATMS /01 /wlg . Permite la verificacién de |a integridad de una
copia de este documento electrénico en la direccion: https://verificafirma.uhu.es/verificarfirma
Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.
FIRMADO POR | ISABEL MARIA RODRIGUEZ GARCIA ‘ FECHA ‘ 23/07/2021
ID.FIRMA | firma.uhu.es FOGnPZ2G7 /2AEMS /01 / wlg== \ PAGINA \ 12

POqnPA2GE/ZAEME /01 /Wlg=——
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®niversidad de Huelva

Unidad de Formacion e
Innovacién PAS/PDI

Isabel M® Rodriguez Garcia, Sra. Vicerrectora de Innovacion vy
Empleabilidad, actuando por delegacion de competencias conforme ala
Resolucion de 14 de septiembre de 2021, de la Universidad de Huelva,
por la que se aprueba el Régimen de Funcionamiento y Delegacion de
Competencias del Consejo de Direccion de la Universidad.

CERTIFICA

Que D.2 MARIA DEL CARMEN FERIA RAMIREZ con DNI: 29612062-
E, ha asistido con aprovechamiento al curso:

INFOGRAFIA Y VISUALIZACION DE DATOS COMO
HERRAMIENTAS PARA LA ENSENANZA-APRENDIZAJE
(online)

Organizado por esta Universidad y que tuvo lugar los dias del
24/01/2022 al 07/02/2022 con una duracién de 20 horas lectivas de
caracter virtual, dentro del Plan de Formacién 2022.

Para que conste a efectos de acreditar su asistencia y
aprovechamiento, se expide el presente.

En Huelva, miércoles, 09 de febrero de 2022.

uhues

Cadigo Seguro de verificacion:dn rzxk Legv3sCqZoNsWiig . Permite la verificacion de |a integridad de una
copia de este documento electrénico en la direccion: https://verificafirma.uhu.es/verificarfirma

Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.

FIRMADO POR | ISABEL MARIA RODRIGUEZ GARCIA ‘ FECHA

[ 09/02/2022

ID.FIRMA | firma.uhu.es Anr2xKLCBYISCG2oNS \ PAGINA
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©niversidad de Huelva

Unidad de Formacion e
Innovacién PAS/PDI

ISABEL M? RODRiGUEZ(GARCiA, SRA. VICERRECTORA
DE INNOVACION Y EMPLEABILIDAD
DE LA UNIVERSIDAD DE HUELVA

CERTIFICA

Que D.2 MARIA DEL CARMEN FERIA RAMIREZ con DNI:
29612062-E, ha asistido con aprovechamiento al curso:

EL USO DOCENTE DEL CAMPUS VIRTUAL. MOODLE
(ONLINE)

Organizado por esta Universidad y que tuvo lugar los dias
del 23/02/2021 al 24/02/2021 con una duracién de 15 horas
lectivas de caracter virtual, dentro del Plan de Formacion 2021.

Para que conste a efectos de acreditar su asistencia y
aprovechamiento, se expide el presente.

En Huelva, viernes, 28 de mayo de 2021.

uhues
Cadigo Seguro de verificacion:wbpDskT90e | /plwl fmlICA . Permite la verificacion de la integridad de una
copia de este documento electrénico en la direccion: https://verificafirma.uhu.es/verificarfirma
Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.
FIRMADO POR | ISABEL MARIA RODRIGUEZ GARCIA ‘ FECHA ‘ 28/05/2021
ID.FIRMA | firma.uhu.es WDBDSKTOTe+ /plul fml HoA== \ PAGINA \ 12
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®niversidad de Huelva

Unidad de Formacion e
Innovacién PAS/PDI

Isabel M® Rodriguez Garcia, Sra. Vicerrectora de Innovacion vy
Empleabilidad, actuando en representacion de la Sra. Rectora por
delegacion de competencias conforme a la Resolucion de 14 de
septiembre de 2021, de la Universidad de Huelva, por la que se aprueba
el Régimen de Funcionamiento y Delegacion de Competencias del
Consejo de Direccion de la Universidad

CERTIFICA

Que D.2 MARIA DEL CARMEN FERIA RAMIREZ con DNI: 29612062-
E, ha asistido con aprovechamiento al curso:

PERFILES DEL INVESTIGADOR/A Y LA VISIBILIDAD DE LA
ACTIVIDAD INVESTIGADORA (ONLINE)

Organizado por esta Universidad y que tuvo lugar el dia
25/10/2021 con una duracion de 8 horas lectivas, dentro del Plan de
Formacién 2021.

Para que conste a efectos de acreditar su asistencia Yy
aprovechamiento, se expide el presente.

En Huelva, jueves, 25 de noviembre de 2021.

uhues

Cadigo Seguro de verificacion:hUhpXw FMLAGIMEIQxvUwkw . Permite la verificacion de |a integridad de una
copia de este documento electrénico en la direccion: https://verificafirma.uhu.es/verificarfirma
Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.

FIRMADO POR | ISABEL MARIA RODRIGUEZ GARCIA ‘ FECHA ‘ 25/11/2021
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CAPiTULo XII

Anexos



ANEXO I

Cuestionario Internacional de Actividad

Fisica (IPAQ) version corta



CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)
VERSION CORTA

Codigo de identificacion..................

Estamos interesados en conocer la clase de actividad fisica que realiza en su

vida diaria. Las preguntas se refieren a los ultimos 7 dias.

Por favor, responda cada pregunta, aunque no se considere una persona
activa. Piense en aquellas actividades que hace como parte del trabajo, en el jardin
y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o

deporte.

ACTIVIDADES VIGOROSAS DE LOS ULTIMOS 7 DiAS.
Son las actividades que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar
mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en las que hizo por lo menos 10

minutos seguidos.

1. Durante los dltimos 7 dias, ;Cuantos dias realiz6 usted actividades
fisicas vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerdbicos,

o pedalear rapido en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

2. ;Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades

fisicas vigorosas en uno de esos dias que las realizé?

horas por dia
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minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

ACTIVIDADES MODERADAS DE LOS ULTIMOS 7 DIAS.
Son las que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar algo mas
fuerte que lo normal. Piense solamente en las que hizo por lo menos 10 minutos

seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades
fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a

paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

____dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada Pase a la pregunta 5

4. Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias

haciendo

actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

TIEMPO QUE DEDICO A CAMINAR EN LOS ULTIMOS 7 DIAS.

295



Incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier
otra caminata que usted hizo Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o
placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias camind usted por al menos

10 minutos continuos?

____dias por semana

No camino. Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ;Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias

caminando?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO EN LOS ULTIMOS 7 DIAS.
Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo
libre. Esto incluye el tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as),

leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuanto tiempo permanecié sentado(a)

en un dia en la semana?

horas por dia

minutos por dia
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No sabe/No esta seguro(a)

Muchas gracias por su colaboracion.
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ANEXO |

Documento de entrevista teleféonica

(“Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado
nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios”)



ESTUDIO: Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado

nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios

ENTREVISTA TELEFONICA PARA LA RECOGIDA DE DATOS

Codigo de identificacion..........cceceeveenenene

INFORMACION RELATIVA AL PARTO Y AL RECIEN NACIDO
En primer lugar, darle la enhorabuena por el nacimiento de su bebé y por

prestarnos un poquito de su preciado tiempo.

A continuacién, le voy a preguntar por diferentes aspectos de su proceso de
parto, si en algin momento necesita alguna aclaracién o decide parar la realizaciéon

de esta entrevista, por favor indiquemelo.

1. (En qué fecha tuvo lugar el nacimiento de su bebé?

2. ;Con cuantas semanas de gestacion se produjo?
.................. semanas

3. ({Podria indicarme la forma en la que se inici6 su parto?

O Espontaneo

O Inducido.

4. ;Podria indicarme la forma en la que finalizé su parto?

O Espontaneo

O Instrumentado (forceps, espatulas o ventosa)
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O Cesarea

5. (Tuvo usted un nifio o una nifa?

O Hombre

O Mujer

6. ;Cuanto peso su bebé?

7. (Qué tipo de alimentacion le ha dado a su bebé durante su estancia
hospitalaria, es decir, hasta el momento en el que se fue usted de alta a su

domicilio?

O Lactancia materna exclusiva
O Lactancia materna mixta

O lactancia artificial

INFORMACION RELATIVA AL NINO/A ALOS 5 ANOS
En primer lugar, darle las gracias por dedicarnos un poquito de su preciado

tiempo y haber continuado con su participacion en este estudio a lo largo del tiempo.

A continuacidn, le voy a preguntar por diferentes datos sobre su hijo/a asi
como el tipo de alimentaciéon que ha seguido desde su nacimiento, si en algin
momento necesita alguna aclaracion o decide parar la realizacion de esta entrevista,

por favor indiquemelo.
1. ;Cuanto pesa su hijo/a actualmente?

..kg
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2. ;Cuanto mide su hijo/a actualmente?

3. {Qué tipo de alimentacion recibio su hijo/a durante los primero 6 meses de

vida?

O Lactancia materna exclusiva

O Lactancia materna mixta

O lactancia artificial

4. ;Hasta qué edad prolongd la lactancia materna con su hijo/a a partir de los

6 meses?

Alos 12 meses

O Lactancia materna prolongada

O alimentacién con féormula

A los 24 meses

O Lactancia materna prolongada

O alimentacién con féormula
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ANEXO I11

Hoja de informacion al paciente

(“Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado
nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios”)



HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE SOBRE EL ESTUDIO

TITULO: Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado

nutricional materno y de su descendencia al nacimiento y a los 5 afios.

Le proponemos participar en un estudio que se va a realizar en su centro de
salud sobre cémo puede influir el peso ganado durante su gestacién tanto en su

estado nutricional como en el de sus hijos/as al nacer y a los 5 afios.

Su participaciéon es muy importante porque estara ayudando a mejorar la

salud de muchas otras madres y nifios/as.

Para ello, s6lo tendrd que acudir a las visitas programadas durante el
seguimiento de su embarazo en los centros sanitarios, asi como permitir la consulta
de su historia clinica en relaciéon a los datos necesarios para llevar a cabo este

estudio.

Durante la visita mas préxima a la semana 28 de gestacion, se le pedira que
complete un cuestionario para valorar la intensidad de su actividad fisica, y tras el
parto (10 primeros dias posparto) se le pedird que responda a una encuesta

telefénica relativa a la evolucion del mismo.

Pasado cinco afios del nacimiento de su hijo/a, se le volvera a pedir que
responda a una encuesta telefénica relativa al estado nutricional de su hijo/a y al

tipo de alimentacién mantenida durante los dos primeros afios de vida.

Los datos personales recogidos seran totalmente confidenciales, siendo
responsables de los mismos el equipo investigador. Se guardard siempre la

confidencialidad en lo referente a cualquier informacién que usted nos facilite.
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Durante todo el estudio estaremos siempre a su disposicion para resolver
cualquier duda o pregunta que le surja., siendo su participacién siempre voluntaria.
Si en algin momento desea abandonar el estudio, ello no influird nunca en el trato

hacia usted o su hijo/a ni hacia la salud de ambos.

Muchas gracias por su colaboracidn.
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ANEXO IV

(“Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado
nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios”)

Consentimiento informado



Codigo de identificacidn..................
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PACIENTE

TITULO: Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado

nutricional materno y de su descendencia al nacimiento y a los 5 afios.

con DNL.....ccoooiiniiinnin y nimero de teléfono .......c.cccvviviiiii i
Manifiesto que:

e Heleidoy comprendido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre
el estudio.
e He podido hacer preguntas sobre el estudio y se me han aclarado mis dudas.

e He recibido informacién en cantidad y calidad suficiente sobre el estudio.

e Comprendo que los datos que se recojan serdn totalmente confidenciales. Se

guardard siempre el secreto profesional.

e Comprendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio en el momento que lo desee, sin que esto repercuta en los cuidados

médicos que me corresponden.

Por todo lo anterior, acepto y doy libremente mi consentimiento para

participar en el estudio. Fdo.: Fdo.:

Investigador/a: .....cccoveeiieenin e Gestante: .......coveeveeren e

| 23 o L - de ..ccooviveeeennn. de 20....
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ANEXO \%

(“Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado
nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios”)

Cuaderno de recogida de datos



ESTUDIO: Influencia de la ganancia de peso gestacional en el estado

nutricional de la descendencia al nacimiento y a los 5 afios

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Codigo de identificaciOn..........cccueevveeenene

INFORMACION SOBRE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Y DE ESTILO DE VIDA MATERNO Y FILIAL

Fecha: .../ .../ 20....

Fecha de nacimiento: .../ .../ ....... Edad: ............ anos

Nivel maximo de estudios que posee

O Sin estudios

O Estudios primarios o equivalentes (EGB)

O Ensefianza general secundaria (ESO)

O Ensefianza profesional (12 ciclo/FP grado medio)

O Ensefianzas profesionales superiores (FP grado superior)

O Estudios universitarios

Puntuacion del cuestionario IPAQ:

O Baja actividad fisica

O Actividad fisica moderada

O Actividad fisica intensa

Tabaquismo durante la gestacion:

308



Primer trimestre

O No

O Si

Segundo trimestre

O No

O Si

Tercer trimestre

O No

0O Si

Sexo del recién nacido/a

O Hombre
O Mujer
Edad del nifio/a: ............. afios
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Paridad

O Primipara

O Multipara
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VARIABLES ANTROPOMETRICAS MATERNAS

PREGESTACIONALES

Peso: ...... Kg Talla: ...... m IMC: ............. Kg/m2

Presion arterial: .......... [

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION

Peso: ...... Kg Talla: ...... m IMC: ............. kg/m?2
Gananciade IMC: ............. kg/m?2
Presion arterial: .......... [

DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE GESTACION

Peso: ...... Kg Talla: ...... m IMC: ............. Kg/m2
Gananciade IMC: ............. kg/m?2
Presion arterial: .......... Y.

DURANTE EL TERCER TRIMESTRE DE GESTACION

Peso: ......Kg Talla: ...... m IMC: ............. Kg/m?2
Ganancia de IMC: .............. kg/m?2

Ganancia de IMC total: ............. kg/m?2

Presion arterial: .......... Y.
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INFORMACION RELATIVA AL PARTO

Fecha del parto: .../ .../ 20....
Semanas de gestacion en el momento del parto: ...........

Inicio del parto:

O Espontaneo

O Inducido.

Tipo de parto:

O Espontaneo
O Instrumentado (férceps, espatulas o ventosa)

O Cesarea

VARIABLES ANTROPOMETRICAS DEL RN Y DE LOS NINOS/AS A LOS 5 ANOS

Peso al nacimiento: ................... g
Longitud al nacimiento: ............... cm
Peso alos 5 afios: ................... kg
Talla alos 5 afios: ............... m

VARIABLES NUTRICIONALES DEL RN Y DE LOS NINOS/AS A LOS 5 ANOS
Alimentacion al nacimiento
O Lactancia materna exclusiva

O Lactancia materna mixta
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O lactancia artificial

Alimentacion durante la infancia

A los 6 meses

O Lactancia materna exclusiva

O Lactancia materna mixta

O lactancia artificial

Alos 12 meses

O Lactancia materna prolongada

O alimentacién con féormula

A los 24 meses

O Lactancia materna prolongada

O alimentacién con féormula
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ANEXO VI

Aprobacion del Comité de Bioética del

Servicio Andaluz de Salud



23282

/ A \ Servicio Andaluz de Salud )
JUTA TE ANDRIICA CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

D* M* VICTORIA ALONSO MARTINEZ, Secretaria del Comité de Etica de la
Investigacion de la provincia de Huelva,

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado, a propuestas del/de la investigador/a D./D*. Maria del
Carmen Feria Ramirez, para que se realice el Proyecto de Investigacion titulado:
Influencia del Método Pilates en la percepcion de molestias durante el embarazo y en la prevalencia
Cédigo: PI 021/14

La capacidad de los investigadores y los medios disponibles en el/la CS Lepe, son
apropiados para llevar a cabo el estudio.

Y que este Comité considera que dicho estudio cumple los requisitos éticos y legales
para ser realizado en dicho centro por D./D?. Maria del Carmen Feria Ramirez.

e
Lo que firmo, en Huelva a 01 de Agosto de 2014 i
Firmado:
D?. M® Victoria Alonso Martinez
Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez
Ronda Narte, s/n. 21005 Huelva @
Teléf. 959 01 60 00
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23282

7 A \ Servicio Andaluz de Salud ]
IR DE ANBATICA CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

D* M* VICTORIA ALONSO MARTINEZ, Secretaria del Comité de Etica de la
Investigacion de la provincia de Huelva,

CERTIFICA

Que este Comité ha ponderado y evaluado en la sesion celebrada el 29 de Julio de
2014, a propuestas del/de la investigador/a D./D*. Maria del Carmen Feria Ramirez, para
que se realice el Proyecto de Investigacion titulado:

Influencia del Método Pilates en la percepcion de molestias durante el embarazo y en la prevalencia
de lesiones perineales i
Caddigo: PI 021/14
Que a dicha sesion asistieron los siguientes integrantes del Comité.

Presidente/a: Vocales:

(V) D. Salvador Grutzmancher Saiz (V) D/D". Rafael Balongo Garcia
(V) D/D. Manuel Garcia de la Vega Sosa
Vicepresidente/a: (V) D/D". M*. Inmaculada Mesa Gallardo
(V) D% Valle Coronado Vizquez (V) D/D". Carlos Pérez Herndndez
(V) D/D". M". Inés Velasco Lopez
Secretario/a:

D", Victoria Alonso Martinez

Que en dicha reunidn, tras evaluar favorablemente, se acordé proceder a emitir informe
Favorable.

Que dicho comité, esti constituido y actiia de acuerdo con la normativa vigente y las
directrices de la Conferencia Internacional de Buena Préctica Clinica.

Lo que firmo, en Huelva a 01 de Agosto de 2014

Firmado:

D?. M Victoria Alonso Martinez

Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez
Ronda Norte, s/n. 21005 Huelva
Teléf. 959 01 60 00
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ANEXO VII

Cuestionario de valoracion del Apoyo Social
Percibido (Duke-UNC)




Codigo de identificacidn..................

I\ 0) 1 41 0] <

Fecha: ......./......./20......

° S
s | &8s 8
< e @ 0
INSTRUCCIONES: 29| Y| & L | s
En la siguiente lista se muestran algunas cosas | 2 g o | = ° g
que otras personas hacen por nosotros o nos QE) g % % g S
proporcionan. Elija para cada una la respuesta | o 5 © = © °
que mejor refleje su situacion, segin los S 8 E 2 | =
siguientes criteri 5 S| 2| 9| &
=
1 2 3 4 5
1. | Recibo visitas de mis amigos y familiares
2 Recibo ayuda en asuntos relacionados con
mi casa
3 Recibo elogios y reconocimientos cuando
" | hago bien mi trabajo
4 Cuento con personas que se preocupan de lo
" | que me sucede
5. | Recibo amor y afecto
6 Tengo la posibilidad de hablar con alguien
" | de mis problemas en el trabajo o en la casa
~ Tengo la posibilidad de hablar con alguien
" | de mis problemas personales y familiares
3 Tengo la posibilidad de hablar con alguien
" | de mis problemas econdémicos
9 Recibo invitaciones para distraerme y salir
con otras personas
10 Recibo consejos utiles cuando me ocurre
algin acontecimiento importante en mi vida
11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la
cama
PUNTUACION TOTAL

Gracias por su colaboracion.
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ANEXO VIII

Documento de recogida de datos

(“Efectos del Método Pilates en la percepcion de dolor y otras
alteraciones durante el embarazo” y “Efectos del Método Pilates
en la prevalencia de lesiones del suelo pélvico durante el
embarazo y el parto”)



Codigo de identificaciOn..........ccceceereenenene

En primer lugar, le damos las gracias por participar en este estudio. A
continuacién, debera responder a una serie de preguntas y rellenar algunos datos
de la manera mas sincera posible.

Si en algin momento necesita ayuda o aclaracion puede consultar a la

persona que le entreg6 este documento.

INFORMACION SOBRE FILIACION, DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Y DE ESTILO DE VIDA

Fecha: .../ .../ 20....
Nombre ApPellidos: ...

1. ;Cual es su fecha de nacimiento?

Dia:..... mes:...... ano: 20.......

Dia:..... mes:...... afio: 20.......

4. ;Cuantas semanas de gestacion tiene actualmente?
............. semanas

5. Presion Arterial: ......... / oo mmHg

6. Peso: ......Kg

319



7. Talla: ...... m

8. (Acude usted al programa de Preparacion al Nacimiento y Crianza de su

Centro de salud?

O No

O Si

9. (Presentaba usted alguna patologia o problema de salud antes de la

gestacion?

O No

O Si

10. ;Podria indicar el nivel maximo de estudios que posee?

O Sin estudios

O Estudios primarios o equivalentes (EGB)

O Ensefianza general secundaria (ESO)

O Ensefianza profesional (12 ciclo/FP grado medio)

O Ensefianzas profesionales superiores (FP grado superior)

O Estudios universitarios

11. ;Fuma en la actualidad?:

O No O Si  ;Cuantos cigarrillos al dia?: ..............
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INFORMACION RELATIVA AL PROCESO DE GESTACION
1. ;Qué grado de dolor d espalda presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. (En qué zona de la espalda se encuentra el dolor que percibe? Rodear la

localizacion en el siguiente esquema corporal.

oﬁg@@«

Abdominal

pmindly

3. (Qué grado de dolor en la zona dorsal presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. ;Qué grado de dolor en la zona lumbar presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. (Qué grado de dolor pélvico presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
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6. (Qué nivel de dolor abdominal presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1

7. (Qué grado de edemas o hinchazon presenta en los miembros superiores

(brazos y manos)? (0 = no tengo hinchazén, +4 = hinchazén extrema):

———

-
=

(sin depresién) (2mm) R (
6mm)
(8mm)

.ﬂ@

8. ;(Qué grado de edemas o hinchazdén presenta en los miembros inferiores

(piernas y pies)? (0 = no tengo hinchazon, +4 = hinchazo6n extrema):

= R 1 il
; - 2 =
(sin depresion) (2mm) o % 3 ’ 4
mm (8mm)

d%——’
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9. (Tiene actualmente varices?:

O No

O Si :.Como percibe que se encuentran actualmente?

O Peor

O Igual

O Mejor

10. ;Ha tenido calambres en las piernas recientemente?:

O No

O si :.Como ha percibido que han evolucionado?

O Aumentan

O Igual

O Disminuyen

11. ;Ha percibido la presencia de hemorroides recientemente?:

O No

O Si :.Como ha percibido que han evolucionado?

O Peor

O Igual

O Mejor

323



12. ;Ha tenido problemas de estrefiimiento recientemente?:

O No

O Si ¢.Como ha percibido que han evolucionado?

O Peor

O Igual

O Mejor
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ANEXO IX

Documento de entrevista teleféonica

(“Efectos del Método Pilates en la prevalencia de lesiones del
suelo pélvico durante el embarazo y el parto”)



INFORMACION RELATIVA AL PARTO

Codigo de identificacion..........ccccccereueennnen.

En primer lugar, darle la enhorabuena por el nacimiento de su bebé y por

prestarnos un poquito de su preciado tiempo.

A continuacién, le voy a preguntar por diferentes aspectos de su proceso de
parto, si en algin momento necesita alguna aclaracion o decide parar la realizacion

de esta entrevista, por favor indiquemelo.

1. (En qué fecha tuvo lugar el nacimiento de su bebé?

2. ;Con cuantas semanas de gestacion se produjo?

.................. semanas

3. (Recuerda su peso antes del parto?

5. (Podria indicarme la forma en la que se inicié su parto?

O Espontaneo

O Estimulado.

O Inducido.

6. ;Podria indicarme la forma en la que finalizé su parto?

O Espontaneo.

326



O Instrumentado (férceps, espatulas o ventosa).

O Cesarea.

7. (Us6 algun tipo de analgesia farmacoldgica durante el proceso de parto, es

decir, desde su inicio hasta su finalizacion?:

O No

O Epidural

O Sedacién

O Oxido nitroso

8. ;Podria indicarme si le realizaron episiotomia, ese corte que a veces se hace

para facilitar el nacimiento del bebé?

O No

O Media

O Lateral

O Media-lateral

9. (Podria indicarme si se produjo algun tipo de desgarro perineal durante el

nacimiento de su bebé?

O No

O Grado I: lesion de piel perineal

O Grado II: lesion de piel y musculo perineal

O Grado III: lesion de piel, musculo y esfinter anal
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O Grado IV: lesion de piel, musculo, esfinter anal y mucosa rectal

Muchas gracias por su atencion y su tiempo.
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ANEXO X

Hoja de informacion al paciente

(“Efectos del Método Pilates en la percepcion de dolor y otras
alteraciones durante el embarazo” y “Efectos del Método Pilates
en la prevalencia de lesiones del suelo pélvico durante el
embarazo y el parto”)



INFORMACION A LA PACIENTE SOBRE EL ESTUDIO

TITULO: Influencia del Método Pilates en la percepcién de dolory
alteraciones durante el embarazo y en la prevalencia de lesiones perineales

intraparto.

Le proponemos participar en un estudio que se va a realizar en su centro de
salud sobre el alivio de las molestias tipicas del embarazo y el desarrollo del parto.
Su participacién es muy importante porque estara ayudando no sélo a aliviar sus

molestias, sino a mejorar la salud de otras muchas embarazadas.

Para ello, s6lo tendra que acudir a las sesiones del programa de educacion
maternal que le propondra su matrén/ay a ocho sesiones del Método Pilates. Estas
sesiones tendran lugar dos veces por semana durante cuatro semanas consecutivas,

de forma gratuita.

Durante las sesiones de educacion maternal, se le realizara una historia
clinica en la que se recogeran preguntas relacionadas con su embarazo y el
desarrollo o evolucion del mismo, las molestias que le esta ocasionando y la
actividad fisica realizada durante el embarazo. Tras el parto se le realizara una

encuesta telefénica sobre la evolucion de este.

Los datos personales de usted seran recogidos seran totalmente
confidenciales, siendo responsables de los mismos el equipo investigador. Se
guardara siempre la confidencialidad en lo referente a cualquier informacién que

usted nos dé.

Durante todo el estudio estaremos siempre a su disposiciéon para resolver

cualquier duda o pregunta que le surja.
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Su participacién serda siempre voluntaria y si en algin momento desea

abandonar el estudio, ello no influird nunca en el trato hacia usted ni en su salud.

Muchas gracias por su colaboracion.
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INFORMACION A LA PACIENTE SOBRE EL ESTUDIO

TITULO: Influencia del Método Pilates en las molestias tipicas del embarazo y

en el desarrollo del parto en un distrito sanitario.

Le proponemos participar en un estudio que se va a realizar en su centro de
salud sobre el alivio de las molestias tipicas del embarazo y el desarrollo del parto.
Su participacién es muy importante porque estara ayudando no sélo a aliviar sus

molestias, sino a mejorar la salud de otras muchas embarazadas.

Para ello, sélo tendrd que acudir a las sesiones del programa de educacion

maternal que le propondra su matrén/a.

Durante las sesiones de educaciéon maternal, se le realizara una historia
clinica en la que se recogerdn preguntas relacionadas con su embarazo y el
desarrollo o evolucién del mismo, las molestias que le esta ocasionando y la
actividad fisica realizada durante el embarazo. Tras el parto se le realizara una

encuesta telefénica sobre el sobre la evolucion de este.

Los datos personales de usted seran recogidos seran totalmente
confidenciales, siendo responsables de los mismos el equipo investigador. Se
guardara siempre la confidencialidad en lo referente a cualquier informaciéon que

usted nos dé.

Durante todo el estudio estaremos siempre a su disposicidon para resolver

cualquier duda o pregunta que le surja.
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Su participacién serda siempre voluntaria y si en algin momento desea

abandonar el estudio, ello no influird nunca en el trato hacia usted ni en su salud.

Muchas gracias por su participacion.
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ANEXO Xl

(“Efectos del Método Pilates en la percepcion de dolor y otras
alteraciones durante el embarazo” y “Efectos del Método Pilates
en la prevalencia de lesiones del suelo pélvico durante el
embarazo y el parto”)

Consentimiento informado



Codigo de identificacidn..................
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PACIENTE

TITULO: Influencia del Método Pilates en la percepcién de dolor y
alteraciones durante el embarazo y en la prevalencia de lesiones perineales

intraparto.

y namero de teléfono .......cccevvvvveniieinenceenen i
Manifiesto que:

- He leido y comprendido la hoja de informacién que se me ha entregado

sobre el estudio.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y se me han aclarado mis

dudas.
- He recibido informacion en cantidad y calidad suficiente sobre el estudio.

- Comprendo que los datos que se recojan seran totalmente confidenciales.

Se guardara siempre el secreto profesional.

- Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio en el momento que lo desee, sin que esto repercuta en los cuidados

médicos que me corresponden.

Por todo lo anterior, acepto y doy libremente mi consentimiento para

participar en el estudio.
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Fdo. Fdo.
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ANEXO X1l

Cuaderno de recogida de datos

(“Efectos del Método Pilates en la percepcion de dolor y otras
alteraciones durante el embarazo” y “Efectos del Método Pilates
en la prevalencia de lesiones del suelo pélvico durante el
embarazo y el parto”)



ESTUDIO: Efectos del Método Pilates en la percepcion de dolor y otras
alteraciones durante el embarazo, y en la prevalencia de lesiones del suelo

pélvico durante el embarazo y el parto

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Codigo de identificaciOn..........cccveevveeenene

INFORMACION SOBRE FILIACION, DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Y DE ESTILO DE VIDA

Fecha: .../ .../ 20....

Fecha ultima regla: ...../ .../ 201.....

Fecha Probable de Parto: ..../ ..../ 201.....

Semanas de gestacion: ...........

Fecha de nacimiento: .../ .../ ......... Edad: ....... afios
PA: ......... A mmHg
Peso: ......Kg Talla: ...... m IMC: ............. Kg/m?2

Puntuacion del cuestionario Duke-UNC:

O Bajo apoyo social percibido (<32 puntos)

O Apoyo social percibido normal (232 puntos)

Puntuacion del cuestionario IPAQ:

O Baja actividad fisica

O Actividad fisica moderada
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O Actividad fisica intensa

Asistencia al programa de PNyN:

O No

0O Si

Asistencia a Método Pilates

O No

0O Si

Patologia previa a la gestacion

O No

0O Si

Nivel maximo de estudios que posee

O Sin estudios

O Estudios primarios o equivalentes (EGB)

O Ensefianza general secundaria (ESO)

O Ensefianza profesional (12 ciclo/FP grado medio)

O Ensefianzas profesionales superiores (FP grado superior)

O Estudios universitarios
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INFORMACION RELATIVA AL PROCESO DE GESTACION
1. ;Qué grado de dolor d espalda presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. (En qué zona de la espalda se encuentra el dolor que percibe? Rodear la

localizacion en el siguiente esquema corporal.

oﬁggg«

Abdomén:ﬂ,E A (%9;
Pelvicos

3. (Qué grado de dolor en la zona dorsal presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. ;Qué grado de dolor en la zona lumbar presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5. (Qué grado de dolor pélvico presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. ;Qué nivel de dolor abdominal presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. (Qué grado de edemas o hinchazdon presenta en los miembros superiores

(brazos y manos)? (0 = no tengo hinchazoén, +4 = hinchazon extrema):

(sin depresion) (2mm)

o

8. (Qué grado de edemas o hinchazdon presenta en los miembros inferiores

(piernas y pies)? (0 = no tengo hinchazdn, +4 = hinchazo6n extrema):

(sin depresion)

(2mm)

T
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9. (Tiene actualmente varices?:

O No

O Si :.Como percibe que se encuentran actualmente?

O Peor

O Igual

O Mejor

10. ;Ha tenido calambres en las piernas recientemente?:

O No

O si :.Como ha percibido que han evolucionado?

O Aumentan

O Igual

O Disminuyen

11. ;Ha percibido la presencia de hemorroides recientemente?:

O No

O Si :.Como ha percibido que han evolucionado?

O Peor

O Igual

O Mejor
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12. ;Ha tenido problemas de estrefiimiento recientemente?:

O No

O Si ¢.Como ha percibido que han evolucionado?

O Peor

O Igual

O Mejor

13. ;Fuma en la actualidad?:

O No O Si  ;Cuantos cigarrillos al dia?: .............
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE SEGUIMIENTO
VALORACION DE SEGUIMIENTO 2
Fecha: ...../..../ 20.......
Peso:....... Kg.
PA:....../.....mmHg

Semanas de gestacion................

Abandono del estudio:

O No

O Si 1\ (0 070 T

1. ;(Qué grado de dolor d espalda presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. (En qué zona de la espalda se encuentra el dolor que percibe? Rodear la

localizacion en el siguiente esquema corporal.

oﬁg@@«

Abdominal

pminaly
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3. {Qué grado de dolor en la zona dorsal presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. ;Qué grado de dolor en la zona lumbar presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. (Qué grado de dolor pélvico presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. ;Qué nivel de dolor abdominal presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. (Qué grado de edemas o hinchazon presenta en los miembros superiores

(brazos y manos)? (0 = no tengo hinchazoén, +4 = hinchazo6n extrema):

-
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8. (Qué grado de edemas o hinchazon presenta en los miembros inferiores

(piernas y pies)? (0 = no tengo hinchazdn, +4 = hinchazo6n extrema):

(sin depresion)

(2mm) 3 4

o

9. (Tiene actualmente varices?:

O No

O si :.Como percibe que se encuentran actualmente?

O Peor

O Igual

O Mejor

10. ;Ha tenido calambres en las piernas recientemente?:

O No

O Si :.Como ha percibido que han evolucionado?

O Aumentan

O Igual

O Disminuyen
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11. ;Ha percibido la presencia de hemorroides recientemente?:

O No

O Si ¢.Como ha percibido que han evolucionado?

O Peor

O Igual

O Mejor

12. ;Ha tenido problemas de estreiiimiento recientemente?:

O No

O si :.Como ha percibido que han evolucionado?

O Peor

O Igual

0O Mejor

13. ;Fuma en la actualidad?:

O No O Si  ;Cuantos cigarrillos al dia?: .............
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VALORACION DE SEGUIMIENTO 3
Fecha: ..../..../ 20......

Peso:....... Kg.

PA:....../.....mmHg

Semanas de gestacion................

Numero de sesiones de asistencia al programa de PNyC................... sesiones

Abandono del estudio:

O No

O Si 1\ (0] 0 T2 o TR

1. ;(Qué grado de dolor d espalda presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. (En qué zona de la espalda se encuentra el dolor que percibe? Rodear la

localizacion en el siguiente esquema corporal.

oﬁg@@«

Abdominal

pminaly
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3. {Qué grado de dolor en la zona dorsal presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. ;Qué grado de dolor en la zona lumbar presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. (Qué grado de dolor pélvico presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. (Qué nivel de dolor abdominal presenta en este momento?

(Teniendo en cuenta que 1= indoloro y 10= muy doloroso)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. (Qué grado de edemas o hinchazdén presenta en los miembros superiores

(brazos y manos)? (0 = no tengo hinchazoén, +4 = hinchazo6n extrema):

———

rem—
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8. (Qué grado de edemas o hinchazon presenta en los miembros inferiores

(piernas y pies)? (0 = no tengo hinchazdn, +4 = hinchazo6n extrema):

(sin depresion)

(2mm) 3 4

o

9. (Tiene actualmente varices?:

O No

O si :.Como percibe que se encuentran actualmente?

O Peor

O Igual

O Mejor

10. ;Ha tenido calambres en las piernas recientemente?:

O No

O Si :.Como ha percibido que han evolucionado?

O Aumentan

O Igual

O Disminuyen
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11. ;Ha percibido la presencia de hemorroides recientemente?:

O No

O Si ¢.Como ha percibido que han evolucionado?

O Peor

O Igual

O Mejor

12. ;Ha tenido problemas de estrefiimiento recientemente?:

O No

O si :.Como ha percibido que han evolucionado?

O Peor

O Igual

0O Mejor

13. ;Fuma en la actualidad?:

O No O Si  ;Cuantos cigarrillos al dia?: .............
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INFORMACION RELATIVA AL PARTO

Fecha del parto: .../ .../ 20....

Peso anterior al parto.:.................... kg

Ganancia total de peso.................. kg

Semanas de gestacion en el momento del parto: ...........

Inicio del parto:

O Espontaneo

O Estimulado.

O Inducido.

Tipo de parto:

O Espontaneo.

O Instrumentado (férceps, espatulas o ventosa).

O Cesarea.

Uso de analgesia farmacoldgica durante el parto:

O No

O Epidural

O Sedacién

O Oxido nitroso
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Episiotomia:

O No

O Media

O Lateral

O Media-lateral

Desgarro perineal:

O No

O Grado I: lesion de piel perineal

O Grado II: lesién de piel y musculo perineal

O Grado III: lesion de piel, masculo y esfinter anal

O Grado IV: lesién de piel, musculo, esfinter anal y mucosa rectal
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